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II. TESEKKUR

Uzmanlik egitimimi iyi bir sekilde tamamlamamda sagladig1 olanaklar ve
katkilar i¢in ana bilim dali bagkan1 degerli hocam Prof. Dr. Aysun Bideci’ye,
tezimle ilgili ¢aligmalarda bana yol gosteren, emek ve ilgisini eksik etmeyen,
caligkanligi ile 6rnek aldigim degerli hocam Prof. Dr. Ebru Ergenekon’a, gerek tip
fakiiltesi egitimim gerekse uzmanlik egitimim boyunca degerli bilgilerini bana
aktardiklar1 i¢in tiim hocalarima, birlikte uyum i¢inde ¢alistigim tiim uzman, asistan
ve intorn doktor arkadaglarima tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunuyorum.

[Ikdgretimden bu yana egitim hayatimda bulununan tiim &gretmenlerime
bana kattiklar1 degerler igin minnettarrm. Ozel yer aymrmak istedigim iki
ogretmenim var ki hayatimdaki etkileri sayesinde daha ileriye gitme giiciine
kavustum; sevgili matematik 6gretmenim Leyla Ozbay ve sevgili Ingilizce
ogretmenim Serife Caliskan’a sonsuz tesekkiirler.

Her zaman yanimda olduklarini hissettirdikleri, tiim zorluklara beraber
gbgiis gerebilecegimize inanmami sagladiklari ve egitimim i¢in her zaman olanak
sagladiklar1 i¢in sevgili anne ve babama; hayatin eglenceli yanini, ¢ocuklarla
iletigimi, bir cocugun nasil biiylidiiglinii yakindan gérmeme vesile olduklar1 ve en
onemlisi kardeslik bagina sahip olmami sagladiklari i¢in canim kardeslerime; en
zorlu donemlerde sakin kalmami, her zaman bir ¢6ziim yolu bulmami, benimle
birlikte diisiiniip dogru kararlar almami saglayan, her zaman sevgisini hissettigim
ve Omiir boyu beraber yiiriimek istedigim hayat arkadasima ve onun gibi essiz birini
yetistirdikleri, bana kars1 her zaman sevgi ve anlayis gosterdikleri i¢in sevgili anne

ve babasina ¢ok tesekkiir ediyorum.

1
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1. GIRIS VE AMAC

Nekrotizan enterokolit (NEK), yenidoganlarin en 6nemli gastrointestinal
acil durumlarindan biridir. Vakalarin %15-30'unda 6liime yol agar. NEK'i olan
hastalarda semptomlar 6zgiil olmadigindan tani koymak zor olabilir. Bununla
birlikte NEK erken evrede taninirsa, bagirsak hasarinin ve agir sepsisin Oniine
gecilebilir. ilerleyici bir hastalik olan NEK gastrointestinal semptomlar ortaya
cikmadan 6nce beslenme intoleransi ve diger 6zgiin olmayan semptomlarla kendini
belli eder. Erken evrede teshis ve tedavi edilmezse bagirsak ileri derecede nekrotik
hale gelir ve nekrotik segment cerrahi olarak ¢ikarilmazsa perforasyona ve
mortaliteye yol acabilir. Literatlirde NEK risk faktorleri i¢in annede kokain
kullanimi, koryoamniyonit, bebekte intrauterin biiyiime geriligi (IUBG), formiil
mama ile beslenmek, ¢oklu enfeksiyonlar, patent duktus arteriozus (PDA), histamin
bloker tedavisi, negatif kan kiiltiirii ile 4 glinden fazla antibiyotik tedavisi, eritrosit
stispansiyonu (ES) transfiizyonu ve yiiksek NEK oranina sahip bir iinitede yatiyor
olmak gibi etmenler rol alirken daha az siklikla tanimlanan diger risk faktorleri
arasinda Afrikali-Amerikali veya Hispanik 1k, erkek cinsiyet, kan degisimi
yapilmis olmak yer alir (1). Yurt disinda yapilmis kapsamli ¢calismalar NEK riskini
ortaya koyan ¢esitli skorlama sistemlerinin gelistirilmesini saglamistir (2). Literatiir
incelemesi sirasinda bu skorlama sistemlerinin iilkemizde uygulandigini gosteren
herhangi bir calismaya rastlanmamis olup calismamiz iilkemizde e-NEC ve
GutCheck NEC (GCN) skorlama sistemlerinin kullanildig1 ilk ¢alismalardan biri

olma Ozelligini tagimaktadir. Bu skorlamalarla erken taninin saglanabildigi



gosterilirse alinabilecek dnlemlerle prematiirelerde mortalite ve morbiditeyi azaltic
etkisi olabilir.

Bu arastirmada gestasyonel yast (GY) 32 hafta ve altinda olan prematiire
bebeklerde NEK gelisme riskini dngérmek amaciyla e-NEC ve GCN skorlama
sistemlerinin kullanilmasi ve bu skorlamalarin NEK gelisimini 6ngdrmedeki

etkisinin ortaya konmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Nekrotizan Enterokolit Tanim

Ozellikle yenidogan yogun bakim iinitelerinde (YDYBU) yatan
prematiireleri etkileyen, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, 6zgiil tedavisi olmayan,
morbidite ve mortalite oran1 yliksek olan bir hastalik olan NEK, etkilenen bagirsak
segmentinde siddetli inflamasyon, gaz olusturan enterik mikroorganizmalarin
bagirsak duvarina invazyonu ve gazin intestinal duvar ve portal vendz sisteme
yayilmasiyla seyreden, mukozal veya transmural koagiilasyon nekrozu, iilserasyon,
bakteriyel kolonizasyon ve submukozal gaz kabarciklarinin goriildiigii bir

gastrointestinal hastaliktir (3).

2.2. Evreleme

Ik kez 1978°de Bell tarafindan NEK’in evrelemesi yapilmistir. Bell
kriterleri bebekleri sistemik bulgular ve gastrointestinal sistem (GIS) bulgulari
degerlendirilerek NEK'in ii¢ asamasindan hangisine uyduguna gore siniflandirir
(4). 1986 yilinda Dr. Walsh ve Kliegman tarafindan Bell'in evreleme kriterleri daha
kapsamli hale getirilerek pnomatozis intestinalis ve intrahepatik portal vendz gaz
varhginin da degerlendirildigi ek degerlendirme kriterleriyle NEK’in

evrelendirmesini “Modifiye Bell Evrelemesi” ile ileri boyuta tagimislardir (5).



2.2.1. Modifiye Bell Evrelemesi

Evre IA (Siipheli NEK)

Sistemik Bulgular: Apne, letarji, 1s1 diizensizligi
GIS Bulgulari: Distansiyon, kusma, diskida gizli kan
Radyolojik Bulgular: Normal gaz dagilimi veya orta derecede intestinal

dilatasyon

Evre IB (Siipheli NEK)

Sistemik Bulgular: IA ile ayn1 bulgular
GIS Bulgulari: IA ile ayn1 bulgular ek olarak diskida asikar kan

Radyolojik Bulgular: IA ile ayn1 bulgular

Evre 1IA (Kesin NEK)-Hafif Hasta

Sistemik Bulgular: IA ile ayn1 bulgular
GIS Bulgular: Distansiyon, bagirsak seslerinin kaybolmasi, abdominal
hassasiyet

Radyolojik Bulgular: Intestinal dilatasyon, pnématozis intestinalis

Evre IIB (Kesin NEK)-Orta Hasta

Sistemik Bulgular: Apne, letarji, 1s1 diizensizligi, orta derecede metabolik

asidoz, trombositopeni



GIS Bulgulart: Distansiyon, bagirsak seslerinin kaybolmasi, abdominal
hassasiyet, abdominal seliilit, palpabl bagirsak anslar1
Radyolojik Bulgular: Intestinal dilatasyon, pndmatozis intestinalis, portal

vende gaz, asit.

Evre IlIA (lleri NEK)-Ciddi Hasta, Perforasyon Yok

Sistemik Bulgular: Ciddi apne, hipotansiyon, miks asidoz, koagiilopati,
notropeni

GIS Bulgulart: Distansiyon, bagirsak seslerinin kaybolmasi, abdominal
hassasiyet, abdominal seliilit veya sag alt kadranda kitle, yaygin peritonit

Radyolojik Bulgular: Intestinal dilatasyon, pndmatozis intestinalis, portal

vende gaz, belirgin asit

Evre IIIB (Ileri NEK)-Ciddi Hasta, Perforasyon Var

Sistemik Bulgular: IITA ile ayni1 bulgular
GIS Bulgulari: IIIA ile ayn1 bulgular
Radyolojik Bulgular: Intestinal dilatasyon, pndmatozis intestinalis, portal

vende gaz, belirgin asit, pndmoperitoneum



2.3 Etiyopatogenez

Etiyopatogenezi tam olarak aciklanamamis olsa da duyarli hasta
popiilasyonunda multifaktoriyel etmenlerin NEK’e neden oldugu diisiintilmektedir.

Gestasyonel yas diistiikge NEK riski artar. Bagirsaktaki mukozal savunma
sistemi, fiziksel, biyokimyasal ve immiinolojik bariyer tarafindan saglanir. Bu
savunma sistemindeki herhangi bir yetersizlik, intestinal ve immiinolojik
immatiirite, bakterilerin mukozal bariyeri asip daha derin dokulara ulasmasina ve
inflamasyona yol agar (6, 7).

Intestinal mikrobiyatadaki bozulmanin NEK ile iliskili oldugunu gdsteren
caligmalar mevcuttur. NEK’in enteral beslenme baslanmadan goriilmesi ¢ok
nadirdir. AS ile beslenme intestinal mikrobiyomda olumlu etki gdsterip NEK’ten
koruyucu bir faktorken, formula ile beslenme olumsuz etki gostererek NEK
gelisimine sebep olabilir. Cok sayida bakteriyel veya viral patojen, NEK ile
iliskilendirilmis olmasina ragmen higbir organizma dogrudan sorumlu etken olarak
gosterilememistir (8, 9).

Prematiire bebeklerde NEK gelisimi igin baslica risk faktdrlerinden olan
formula ile beslenmenin patolojik mekanizmasi net olarak bilinmemekle birlikte
yetersiz arjinin ve nitrik oksit (NO) sentezinin bagirsak mikrovaskiiler yapisinda
kan dolagimini sinirlandirdig1 ve mama ile beslenmeden sonra prematiire bagirsakta
hipoksiye, mukozal hasara ve NEK’e yol a¢tigi saptanmistir (10). Ayrica
formulalarin daha hiperozmolar olmasi, anne siitlindeki (AS) koruyucu

mediyatorlerden yoksun olmasi yine formula ile NEK riskinin artmasinda etkendir.



Bagirsak mikroflorasi, konakg icin bakteriyel enfeksiyonlara karsi direng
acisindan 6nemlidir. Diyet ve ¢evresel kosullar bu ekosistemi etkileyebilir. Anne
stitiiyle beslenen term bebeklerin bagirsak mikrobiyotasinda bifidobakterilerin
baskin oldugu, formiille beslenen bebeklerde ise potansiyel olarak patojen olan
koliformlarin, enterokoklarin ve bakteroideslerin baskin oldugu goriilmektedir.
Prematiirelerdeki bagirsak mikrobiyotasinin gelisimi termlerden farkli olarak
yavagtir ve bu yavaslik viriilan tiirlerin baskin elemanlar olmasina yol agabilir.
Bakteriyel asir1 ¢ogalma, bakteriyel translokasyona yol acan ana faktdrlerden
biridir. Prematiire bebeklerde bagirsak mikrobiyotasindaki anormal kolonizasyon
NEK gelisimine katkida bulunabilir (11). Anne siitii ile beslenme en saglikli
kolonizasyonu saglamasi a¢isindan da ¢ok dnemlidir.

Bagirsak epitel hiicreleri bakteri ve bunlarin tiriinleri ile temas halindedir.
Prematiire bebeklerde bakteriyel asir1 ¢ogalma varliginda mukus bariyerinin de
yeterince olgun olmamasi nedeniyle bakteri-epitel etkilesimi artmaktadir.
Bakterilerin bilesenleri ile epitel hiicreleri ve submukozal inflamatuar hiicreler
tizerinde yer alan Toll benzeri reseptor etkilesime girer ve bu reseptor aktive
edildikten sonra NF-KB (IkB) kinaz 11 inhibitorii dahil olmak iizere bir¢ok sinyal
iletim yolu aktive olur. Bu uyarim, daha bir¢ok sitokin ve kemokinin artisinda ve
bagisiklikta gorev alan ve inflamasyondan sorumlu olan hiicrelerin, 6zellikle de
ndtrofillerin artmasinda etkilidir ve intestinal inflamasyona yol agarak NEK
gelisiminde rol alir (12). Timor nekroz faktorii-alfa, interlokin-18 ve diger
inflamatuar sitokinler lamina propriada yogun bir inflamatuar yanita yol acar.

Ayrica vazoaktif maddeler, trombosit aktive edici faktor, endotelin-1 ve NO



salmmarak inflamasyonu siddetlendirir. Bagirsak inflamasyonu ayni zamanda
kompleman ve koagiilasyon sistemlerini de harekete gecirir. Bu sistemlerde
l6kositler ve trombositler endotele yapisarak ince bagirsagin mikrovaskiiler
yapisinda kan akigini engeller ve doku hasarina yol acar. Yapisik notrofiller ve
trombositlerin etkisiyle endotelden NO salinimi da bozularak vazorelaksasyon
engellenir, nekroz olusur (8). Sonug¢ olarak mukozal bariyer fonksiyonunun
bozulmasi, bagirsak bakterilerinin transluminal gociine izin verir. Bunun sonucu
olarak mukozal inflamasyon, nekroz ve daha fazla bakteri gecisiyle seyreden kisir
dongiiye girilmis olur ve bu durum da sepsis ve sok ile sonuglanir.

Term bebeklerde goriilen NEK’ten sorumlu oldugu diisiiniilen ve konjenital
kalp hastalig1, polisitemi, kan degisimi yapilmig olma 6ykiisii olanlarda risk faktorii
olarak gosterilen intestinal iskeminin prematiire bebeklerde NEK gelisimindeki
rolii iizerine calismalar hald devam etmektedir. Intestinal dolasimdaki azalma
sonucu hipoksiye yanit olarak ortaya ¢ikan reperfiizyonun intestinal hasara yol
actig1 disliniilmektedir (13-16). Ayrica term yenidoganlarda NEK icin diger risk
faktorleri arasinda annede diyabet, korioamniyonit, erken membran riiptiirii (EMR)
varligi, asfiktik dogum, IUBG, gastrosizis, ndral tiip defektleri ve diger konjenital
anomaliler, umblikal kateter, hipoglisemi, sepsis sayilabilir (17).

Tipik olarak NEK; terminal ileum, ¢ekum ve sag kolonu etkilemekle beraber
bagirsaklarin herhangi baska bir bolgesinde de goriilebilir. Etkilenen bagirsak
segmenti distandii, kirllgan, 6demli ve gangrendz bir hal alir ve tiim bunlarin
sonucunda bagirsak perforasyonu gelisip peritonit ortaya g¢ikabilir. Mikroskobik

incelemede etkilenen bagirsak segmentinde mukozal veya transmural koagiilasyon



nekrozu, {iilserasyon, bakteriyel kolonizasyon ve submukozal gaz kabarciklari
goriilebilir. Akut olaydan kisa bir siire sonra graniilasyon dokusu olusumu fibrozis
gibi onarict degisiklikler olugmaya baglar (18). Sekil 1’de postmortem NEK

goriintlisli verilmistir.

Sekil 1. Postmortem NEK goriintiisii

Elsevier Health Content Management izni ile (18).

A. Siddetli bir NEK vakasinda postmortem inceleme, tiim ince bagirsak
duvarmin ciddi derecede inceldigini ve sismis oldugunu gostermektedir (Bu
durum genellikle perforasyonun yaklastigini gosterir).

B. Ileumun konjesyona ugramis kisminda hemorajik infarktiis ve transmural
nekroz mikroskobik olarak goriilebilir. Submukozal gaz kabarciklar: oklarla

belirtilen ¢esitli bolgelerde goriilmektedir.

2.4. Tarihce

Nekrotizan enterokolit ile ilgili ilk bilimsel yaymn 1828 yilinda Paris Cocuk
Hastanesi’nde g¢alisan Dr. Charles Billard tarafindan bildirilen olgu raporudur.

Bildirilen yenidoganda 6nce yesilimsi sonra kanli ishal gelistigi, buna eslik eden



karm distansiyonu, soguk ekstremiteler, bradikardi ve ardindan 6lim meydana

geldigi goriilmektedir (19).

2.5. Epidemiyoloji

Yenidogan doneminin en sik goriilen gastrointestinal acil durumlarindan
biri NEK’tir. Vakalarin %90"indan fazlasini, GY 32 haftanin altinda ve DA 1500
gramin altinda olan ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) bebekler olusturmaktadir
(3). Tiirkiye’de 2016 ile 2017 yillar1 arasinda ¢ok merkezli olarak ytiriitiilen ve 3.
seviye YDYBU’lerine kabul edilen 32 hafta altinda ve CDDA olan bebeklerin
incelenmesi sonucu NEK siklig1 %9,1 olarak saptanmistir (20). Kiiresel insidansi
belirlemek i¢in yapilan bir meta analizde CDDA ve preterm bebeklerle yapilan
caligmalar degerlendirildiginde NEK siklig1 %7 olarak bildirilmektedir (21). Ancak
NEK’in gercek insidansini belirlemek, eldeki verilerin tutarsizligi nedeniyle
miimkiin olamamaktadir. Ozellikle siipheli NEK (Modifiye Bell Evre I)
insidansinin net olarak bilinmemesi bunda etkilidir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde, kanitlanmis veya siddetli NEK (Bell Evre II ve III) insidansinin
1000 canli dogumda yaklasik 1 ila 3 oldugu tahmin edilmektedir. Vakalarin
%90"'indan fazlasi, GY<32 hafta olan CDDA bebeklerde meydana gelir ve NEK
insidans1 artan GY ve DA ile azalir (22, 23). Esas olarak prematiire bebeklerin
problemi olsa da NEK vakalarinin %10’u term bebeklerdir (24). Klasik NEK’in
GY<26 hafta olan bebeklerde ortalama 23 giin, daha biiyiik prematiire bebeklerde

ortalama 11 giinde gelistigi bildirilmektedir. Term bebeklerde hastaligin baslangig¢
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zamani ise ortalama 7-12 gilindiir (25). NEK, term bebeklerde daha ¢ok kolon
tutulumu yaparken preterm bebeklerde jejunum ve ileum tutulumu belirgindir (24).

Nekrotizan enterokolite bagli mortalite oranlar1 CDDA’l1 bebeklerde %10-
30 arasindayken agir1 diisiik dogum agilikli yenidoganlarda ve opere olanlarda
%35-50’ye kadar ulagmaktadir. NEK tanis1 alan bebeklerde %20-40 oraninda

operasyon gerekmektedir (26).

2.6. Tam

Nekrotizan enterokolit; letarji, apne, 1s1 diizensizlikleri, dolasim ve
perflizyon bozuklugu gibi 6zgiil olmayan bulgularin yani sira sok, peritonit ve
oliimle sonuglanan hizli ve agir bulgular veren bir seyir de gosterebilir. GIS e dzgii
en erken bulgular beslenme intoleransi, kusma ve abdominal distansiyondur; ancak
rutin gastrik rezidii 6l¢limiiniin NEK riskini belirlemede etkisi gosterilememigtir
(27). Nekrotizan enterokolitli bebeklerde kusma ¢ogunlukla safralidir. Abdominal
distansiyon da erken bulgulardan bir digeridir ve rektal kanama eslik edebilir.
Abdominal hassasiyet, karin cildinde eritem, ele gelen kitle daha ileri
gastrointestinal bulgulardir. Vakalarin %20-30’unda NEK, bakteriyemi ile
iligkilidir ve bakteriyeminin klinik bulgular1 tabloya eslik eder (28).

Nekrotizan enterokolit tanisi koymay1 saglayan kesin bir laboratuvar
belirteci yoktur. Klinik bulgular1 ile NEK diisiiniilen olgularda destekleyici
bulgularin saptanmasi1 ve diizeltilmesi gereken bozukluklarin gosterilmesi

acisindan kan tetkikleri yapilmasi gerekir. NEK’li bebeklerin laboratuvar
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bulgularinda ¢ogunlukla anemi, trombositopeni, dissemine intravaskiiler
koagiilasyon (DIK) ve vakalarin %20’sinde pozitif kan kiiltiirii saptanir (29-31).
Tam kan sayimi1, NEK’ten siiphelenildiginde yapilmaktadir. Bulgular her ne
kadar 6zgiil olmasa da mutlak nétrofil sayisinin 1500°iin altinda goriildigi NEK’li
olgularda prognoz kotiidiir (32, 33). Trombositopeni de sik rastlanan bir bulgudur
ve belirgin kanamaya yol agabilir. NEK’in baglangi¢ asamalarinda trombositopeni
ile nekrotik bagirsak ans1 ve hastaligin kotii gidisat1 arasinda korelasyon mevcuttur
(30). Ciddi NEK’i olan agir hastalarda trombositopeni ve kanama varliginda
koagiilasyon tetkikleri de yapilmalidir; ¢iinkii siddetli vakalarda DIK de eslik
etmektedir. DIK; trombositopeni, parsiyel tormboplastin zamani1 ve protrombin
zamaninda uzama, serum faktor V diizeyinde diisme ve fibrin yikim {iriinlerinde
artis ile karakterizedir. DIK gelisen hastalarda cesitli kan iiriinleriyle yerine koyma
tedavisi verilmesi gerekmektedir. Biyokimyasal tetkiklerden serum elektrolitleri,
kan iire azotu, kreatinin ve pH Oolgiilmelidir. Elektrolit anormallikleri 6zgiil
olmamakla birlikte direngli hiponatremi, artmis glukoz seviyesi ve metabolik
asidoz varlig1 bagirsaklar nekroza ugradiginda ya da sepsiste goriilmektedir (31).
Ayrica solunum sikintist  belirtileri  eslik  ediyorsa arter kan gazi
degerlendirilmelidir. Laktat seviyelerinin takibi metabolik asidozun takibinde ve
hastaligin gidisatin1 belirlemede yol gosterici olabilmektedir. NEK ile siklikla bir
arada goriilebilen, goriilmedigi durumlarda da ayirici tanida yer alan sepsis i¢in kan
kiiltiirti alinmasi; hatta gerekli goriiliirse beyin omurilik sivist kiiltiiri de alinmast
gerekir. Kiiltlir sonucu, antibiyotik tedavisinde yol gosterici olur (34). Nadiren

gerek duyulsa da siddetli asiti olan bebeklerde veya peritonitten siiphelenildiginde
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kiiltiir ve gram boyama i¢in parasenteze ihtiya¢ duyulabilir. Bu vakalarda periton
stvisinda enterik organizmalarin tanimlanmasi, bagirsak perforasyonundan
kaynaklanan peritonit tanisini destekler ve uygun antibiyotik tedavisini belirlemeye
yardimci olur (35). Gaitada gizli kan (GGK), alfa 1 antitripsin 6l¢limii ve rediiktan
madde tayini gibi tetkikler NEK tanis1 igin 6zgiil degildir (36). Ornegin bir
caligmada 1800 gramin altindaki bebeklerin %58’ inde postnatal ilk 6 haftalik izlem
stiresince GGK pozitif bulunmustur. NEK, GGK pozitif saptanan 54 yenidoganin
sadece ikisinde goriiliirken, GGK negatif olan 41 yenidoganin da dordiinde
meydana gelmistir. GGK varlig1 ile NEK gelisimi arasinda iligkili bulunamamistir
(37).

Birtakim yeni c¢alismalar bazi belirteclerin NEK i¢in potansiyel
biyobelirtegler olabilecegini diisiindiirmektedir. Enterositlerde bulunan intestinal
yag asidi baglayici protein (IYABP), yag asitlerinin enterositler tarafindan alim1 ve
taginmasinda gorev alan kii¢iik bir sitoplazmik proteindir. Enterositlerin apoptozu,
IYABP’nin dolasima salinmasima yol agar. Plazma IYABP seviyeleri, bagirsak
hasari i¢in ¢ok 6zgiil olmasina ragmen NEK i¢in sadece orta duyarliliga sahip gibi
goriinmektedir (38). NEK gelistirecek bebeklerin bagirsak mikrobiyotasindaki
erken degisiklikler, NEK’in erken safhada tespitinde 6nemli rol oynayabilir (39,
40). Ornegin intestinal inflamatuar hiicrelerde bulunan kalprotektinin fekal tayini,
NEK’in tanisinda ve siddetinin belirlenmesinde 6nemli olabilir; ancak simdiye
kadarki ¢aligmalar bu iliskiyi kurmak i¢in heniiz yeterli degildir (41-43). Ayrica

mikroRNA’larin da NEK gibi gastrointestinal hasarla seyreden hastaliklarda bir
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biyobelirteg olabilecegi ve NEK’in sepsisten ayriminda faydali olabilecegi one
stiriilmektedir (44).

NEK tanis1 koymada abdominal goriintiileme kritik rol oynar. Ornegin
abdominal goriintiilemede pnomatosiz intestinalis saptanmasi NEK i¢in tanisaldir.
Diiz abdomen radyografisi tan1 ve evrelemede temel tetkiklerden olup kolay
ulagilabilir olmasi nedeniyle siklikla tercih edilen goriintiileme yontemidir. Ancak
abdominal grafideki bulgular tanisal degilse doppler ultrasonografi (US) yapilabilir
ve giiniimiizde doppler US’nin bu amagla kullanimi giderek artmaktadir. Genellikle
NEK tanisin1 dogrulamak ve hastaligin gidisatin1 izlemek ic¢in abdominal
radyografi kullanilmaktadir ancak duyarlilik ve 6zgiilliigii diisiik oldugundan tek
basina tan1 koyma ya da hastalig1 ekarte etmede kullanilamaz (3, 45). Ayrica, karin
radyografisinde bulgular GY ile degiskenlik gosterebilmektedir. NEK'i olan 202
bebekten olusan bir ¢alismada pnomatozis intestinalis GY >37 hafta olan tiim
bebeklerde saptanmistir, ancak GY <26 hafta olan bebeklerin yalnizca %29'unda
saptanmistir. Portal vendz gaz saptanma orani, GY <26 olanlarda %10 iken, GY
>37 haftalik bebeklerde %47 olarak saptanmistir (46). Bu nedenle GY ne kadar
erkense abdominal radyografinin tan1 koymada etkili olma olasilig1 o kadar azalir
ve bu hastalarda klinik siiphe, fizik muayene ve laboratuar bulgulari tanmi i¢in
yardimci olabilir.

NEK i¢in karakteristik radyografik bulgular asagida belirtilmistir.

e lleus ile uyumlu ve tipik olarak NEK'in erken evrelerinde goriilen,
genislemis bagirsak anslar1 ve anormal gaz dagilimi goriilmesi (bu

bulgu septik ileus gibi diger durumlarda da goriilebilir).
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Nekrotizan enterokolit i¢in aksi ispat edilene dek preterm bebeklerde
pnomatozis intestinalis (ince bagirsak duvarinda gaz kabarciklari
goriilmesi) tanisal bir bulgudur ve Modifiye Bell evre II ve III olarak
siniflandirilan NEK'li hastalarin ¢cogunda goriiliir. Hayatin daha ileri
donemlerinde tifilit, iskemik bagirsak hastaligi, inek siitii protein
alerjisi (ISPA) ve besin proteiniyle tetiklenen enterokolit sendromu
gibi durumlarda da goriilebilmektedir (47).

Pnomoperitonyum tipik olarak Modifiye Bell Evre IIIB NEK’li
hastalarda bagirsak perforasyonu meydana geldiginde ortaya ¢ikar.
Onemli miktarda intraperitoneal hava, supin pozisyonda gekilen bir
radyografide "futbol topu isareti"ne neden olabilir. (Bu isaret,
serbest havanin falsiform ligamanla sinir olusturarak radyoliisent
oval kontur olusturmasi sonucu meydana gelir.) Pnémoperitonyum
6zgiil olmayan bir bulgudur ve spontan intestinal perforasyon (SIiP)
gibi diger durumlarda da goriilebilir.

Nobetci bagirsak anst NEK’te goriilebilen diger bir radyografik
bulgu olup anterior-posterior ve lateral grafide sabit radyoliisen
bagirsak ansidir ve bagirsakta nekrozu diistindiiriir.

Portal vendz gaz, portal sisteme giren bakteriyel gazin gegici bir
isaretidir. Eskiden kotii prognoz gostergesi oarak kabul edilmekte ve
cerrahi i¢in endikasyon kabul edilmekteydi ancak yeni bilgiler

151g¢1inda bu durum gecerliligini yitirmistir (48).
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Karin radyografileri sirtiistlii pozisyonda elde edilir. Pnémoperitoneumdan
siiphelenilen daha ileri hastaligi olan bebeklerde, karinda, o6zellikle karacigeri
kaplayan serbest havay1 saptamak icin sirtiistii lateral goriiniimde veya sol taraf
asag1 gelecek sekilde lateral dekiibit pozisyonunda radyografiler de ¢ekilir (bkz.
sekil 6-7). ilk degerlendirmeden sonra, hastaligin seyrini takip etmek icin grafiler
belirli araliklarla tekrarlanabilir.

NEK’in radyolojik bulgular1 asagidaki sekillerde gosterilmistir. Gorseller

Tiirk Neonatoloji Dernegi (TND) NEK Rehberi’nden alinmistir (49).

Sekil 2. Pnomotozis intestinalis

TND NEK Rehberi’nden alinmistir.

Sekil 3. Karacigerde portal ven6z hava

TND NEK Rehberi’nden alinmuistir.
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Sekil 4. Futbol topu belirtisi

TND NEK Rehberi’nden alinmistir.

Sekil 5. Karaciger lizerinde serbest hava

TND NEK Rehberi’nden alinmistir.
Ustteki resimde perforasyonda karaciger iizerinde toplanmasi beklenen havay1 gérmek igin gekilen
sol lateral dekubitis pozisyonu ve ¢ekilen filmde karaciger iizerinde kirmiz1 okla gosterilen serbest

hava goriiniimii

Abdominal US’de NEK tani1 ve tedavisinde giderek daha fazla kullanilan bir
yardimei tanisal aragtir. US, s1vi koleksiyonlarini tespit etmede radyografiden daha
hassastir ve doppler US ile bagirsak duvari kalinligi, peristaltizm ve perfiizyonun

ger¢ek zamanl goriintiilenmesine miimkiindiir (50, 51).
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NEK’li bebeklerin abdominal US’sinde asagidaki bulgular goriilebilir:

e Bagirsak duvarinda hava: Pnématozis intestinaliste goriilen bagirsak
duvarindaki kiiciik hava kabarciklarinin US ile saptanmasi,
radyografilerde yanhis teshis edilebilecek diskidaki hava
kabarciklarindan ayrimda kullanilabilir.

e Fokal s1v1 koleksiyonlar1

e Bagirsak duvar kalinliginda artis: Bagirsak duvar1 kalinlagsmasi ve
artan kan akisi, artan iltihaplanma ile goriilen ilk degisikliklerdir,
incelen bagirsak duvar1 bagirsakta nekroz veya yakinda perforasyon
gelisebilecegini gosterebilir (50, 52, 53).

e Nekrotizan enterokoliti teshis etmek i¢in renkli doppler US’de
kullanilmaktadir ve bagirsak nekrozunu, bagirsak duvari
perfiizyonundaki degisiklikleri saptamada abdominal radyografiden
daha duyarlidir (54).

e Serbest hava, bagirsak duvar1 kalinlagmasi ve asit; bagirsak
perforasyonunu gdsterir.

Mevcut veriler, US’nin bu bulgularin ¢ogu i¢in yiiksek 6zgiilliige ancak
diisiik duyarliliga sahip oldugunu gostermektedir (55).
Nekrotizan enterokolitten silipheleniliyorsa kontrastli lavman oOnerilmez;

¢linkii bagirsak perforasyonuna neden olabilir.

2.7. Risk Belirlemede Kullanilabilecek Araclar
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Ik olarak 1985°te kapsamli bir NEK risk skorlama sistemi gelistirilmistir
ancak daha sonra gecerliligi olmadigir gosterilmistir (56). NEK icin risk
degerlendirmesi yapilabilecek, ortak bir dil saglayacak araglara ihtiya¢ devam

etmistir. Bunun {lizerine gelistirilmeye ¢aligilan araclardan asagida bahsedilecektir.

2.7.1. GutCheck NEC

Arizona Universitesi'nden arastirmaci Sheila M. Gephart ve arkadaslari
NEK i¢in risk faktorlerini tanimlayip, yatak basi kullanilabilir bir NEK riski
belirleme araci gelistirmek icin GCN’yi olusturmak istemislerdir. Bu sayede NEK
riskiyle ilgili iletisimi standartlastirma ve erken tanima hedeflenmistir. GCN araci
olusturulurken kullanilan risk faktorleri, yaymlanmis arastirmalarda tanimlanan
risk faktorlerinin teori sentezi yontemi kullanilarak derlenmesi ile elde edilmistir.
GutCheckNEC'in igerik gegerliligini dogrulamak ve ayni zamanda, mevcut
literatiirde tanimlanan NEK risk faktorleri konusunda uzmanlarin fikir birliginin ne
Olciide oldugunu belirlemek icin bir ¢alisma yapilmistir. GutCheckNEC'in igerik
gecerliligi, e-Delphi yontemiyle ve Amerika Birlesik Devletleri’'nde ve diger 4
tilkede alaninda taninan uzmanlar araciligiyla degerlendirilmistir. Bu uzmanlar; son
10 yil icinde NEK hakkinda bir makale yaymlamis ve/veya halihazirda NEK
acisindan yiiksek risk tasiyan yenidoganlarla calisan neonatologlar, pediatrik
gastroenterologlar, pediatrik cerrahlar, NEK aragtirmacilari, yenidogan hemsireleri
ve yenidogan uzman hemsirelerini kapsiyordu. e-Delphi anketi ile, katilimcilardan

her bir potansiyel risk faktdriiniin uygunlugunun dort puanlik bir 6l¢ek kullanarak
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derecelendirmeleri istenmistir; ayrica katilimcilara bir sonraki ankette dahil
edilmesi gerektigini diisiindiikleri baska risk faktorleri var mi1 diye sorulmustur.
Anket, aralikli olarak yapilan 3 turda tamamlanmis ve sonugta GCN’deki
parametreler ve puanlar belirlenmistir. Bu ¢alisma 2013 yilinda J Obstet Gynecol
Neonatal Nurs dergisinde yayimlanmigstir (57). Daha sonra-NEK risk indeksini test
etmek i¢in bir calisma daha yapilmistir. GutCheckNEC risk puanimin, spesifik
olmayan semptomlar1 bir baglama oturtmak ve erken tanty1 desteklemek icin erken
semptomlar hakkinda net bir sekilde iletisim kurmak i¢cin mevcut haliyle
klinisyenler tarafindan kullanilabilecegi goriilmiistiir ve arastirmacilar tarafindan

Onerilmistir (58). Asagida GCN degerlendirme 6l¢egi sunulmustur (Tablo 1).
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Tablo 1. GutCheck NEC

GutCheck NEC (<1500 gram)

Puan

Gestasyonel Yas
1. Trimester US’ye gore ancak takipsiz gebelikse Ballard
ya da Dubowitz skorlamalarina gore

<28 hafta
9 puan

28-316/7
8 puan

>32
0 puan

Irk

Hispanik (ispanyol kéken) ya da siyahi ise 2 puan alir,
her iki kokenden ise sadece 2 puan alir, digerleri 0 puan
alir

Siyahi
2 puan

Hispanik
2 puan

Diger Irklar
0 puan

Baska Yerde Dogum
Bebek dogum sonrasi herhangi bir zamanda hastanenize
bagka bir merkezden geldiyse 3 puan alir

Evet
3 puan

Hayir
0 puan

YDYBU NEK Hizi (maksimum 23 puan)

1500 gram altinda dogan bebekler i¢in yillik olarak
hesaplanan bir degerdir. Eger %2 nin alt1 ise 0 puan alir
iinitenin nek hizi bilinmmiyorsa 16 puan verin

%2-4,99
9 puan

%35-7,99
16 puan

%8-11,99
19 puan

>%12
23 puan

Yalmzca Anne Siitii ile Beslenme (maksimum 0 puan)
Yasamin 7. ve 14. Gliniinde anne siitii ile beslenme olarak
tanimlanir. Voliim tanimlanmamustir. Eger hem 7. hem de
14. giinde bir miktar anne siitii verildiyse total skordan 3
¢ikartlir. Yasamin 14. giiniinden 6nce buradan puan
¢ikarilamaz

Evet
-3 puan

Hayir
0 puan

Probiyotik (maksimum 0 puan)
Herhangi bir probiyotik herhangi bir dozda ya da
voliimde verildiyse 5 puan ¢ikar

Evet
-5 puan

Hayir
0 puan

Yasamun 3. giiniinden sonra Kiiltiir pozitif olarak
kamitlanmg enfeksiyon sayis1 (maksimum 6 puan)

Bir
4 puan

6 puan

Hig
0 puan

ES Transfiizyonu (maksimum 8 puan)
Beslenme durumu ve verilen voliimden bagimsiz olarak
ES aldiysa evet, almadiysa hayir

Evet
8 puan

Hayir
0 puan

inotropik ila¢ Verilen Hipotansiyon

Dopamin, dobutamin, milrinon dozdan ve siireden
bagimsiz olarak verildiyse evet deyin, bir kere evet ise
Oyle kalacaktir.

Evet
4 puan

Hayir
0 puan

Metabolik Asidoz (maksimum 3 puan)

Dogum sonrast ilk 12 saatten sonra asidozu olduysa evet
deyin. Diisiik pH, HCO3 <17, normal ya da normale
yakin CO, (pH <7,30) ya da laktat >6,1 mmol/L. Platelet
diisiikliigli ve nonspesifik abdominal degisiklikleri olan
infantta sonraki dénemde de metabolik asidoz NEC
siddeti ile iligkili

Evet
3 puan

Hayir
0 puan

Yasamin ilk 72 saatinde skorlama yapilir. Sonra 12-24 saatte bir tekrarlanir.
Eger yeni risk faktorleri eklenirse 7, 14, 21 ve 28. giinlerde tekrar puanla

Diisiik Risk <20 puan
Yiiksek Risk 33-36 puan

Orta Risk

Cok Yiiksek Risk

20-32 puan
>36 puan

(Ozellikle yagamin ilk 72 saatinde)

Toplam skor 8-58 arasinda degisir

2.7.2.e-NEC

Bu alandaki 6nceki ¢alismalarin sinirlamalart goz 6niine alindiginda, e-NEC

skorlamasinin amaci, bebek beslenme intoleransinit ve NEK riskini tahmin etmek

icin hemsireler tarafindan uygulanan, kanita dayali, kullanim1 basit bir yatak bas1
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araci gelistirmektir. e-NEC, GY, dogum agirlig1 (DA), beslenme sekli, bebege ait
postnatal faktorler ve perinatal maternal faktorleri degerlendiren ve her bir
parametreyi literatlirdeki kanit diizeyine gore puanlayan bir skorlama sistemidir.
Kapsamli, pratik bir hemsirelik bakim araci ile beslenme intoleransina ve NEK'e
katkida bulunan faktorleri dogru bir sekilde belirtmek, daha erken 6nlem ve tedavi
yoluyla bebegin prognozunu 6nemli dlgilide iyilestirme potansiyeline sahiptir. Bu
skorlama sisteminde esas amag¢ uygulanabilir, hemsireler tarafindan
benimsenebilen bir arag¢ gelistirerek NEK icin farkindaligi arttirmaktir (59). Tablo

2’de e-NEC 6l¢egi sunulmustur.
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Tablo 2. e-NEC

| eNEC Puan

Degisken Kategoriler ve Risk Faktorleri

Dogumda Gestasyonel Yas

1
2
3

Dogum Agirhg
0
1
2
3

Beslenme
0

1
1
3

Bebekle iliskili Postnatal

Faktorler
1

1

2

Anne ile flgili
PerinatalFaktorler
1

2
2

3

(Biri secilecek)

32-36,6/7 hafta(preterm)
28-31,6/7 hafta (¢ok preterm)

<28 hafta (ileri derece preterm)

(Biri secilecek)
>2500 g
1500-2499 g (diisik dogum agirligr)

1000-1499 g (gok diisik dogum agirligi)
<1000 g (asir1 diisiik dogum agirlig1)

(Uygulananlarin hepsi secilecek)
Annenin kendi siitii

Dondrden anne siiti
Inek-+Insan Siitii Takviyesi

Inek siitii bazl formula

(Uygulananlarin Hepsi Secilecek)

ES transfiizyonu

Konjeniatal Kalp Hastalig1 ya da PDA
Polisitemi (Htc>60)

Respiratuar Distres (>24 saat solunum destegi)
Dogumda Hipoksi/Asfiksi

Sepsis

>5 giin antibiyotik kullanimi

IUGR ya da SGA olmak

Hamilelikte sigara kullanim1

Abrupsiyo Plasenta

Klinik Korioamniyonit

Gebelikte Madde Kullanimi

Erken Membran Riiptiirii

Uzamis Membran Riiptiirii (>18 saat)

Antenatal steroid verilmemis ya da eksik verilmis)

Bebegin intrauterin end diastolik akim yoklugu ya da ters akim

Skor 1-5: Diisiik risk, Skor 6-8: Orta risk, Skor >8: Yiiksek Risk
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2.8. Ayirici Tani

NEK ayiric1 tanisinda diisiiniilmesi gereken durumlar arasinda enfeksiyoz
enterit, spontan intestinal perforasyon, obstriikksiyona neden olan anatomik ve
fonksiyonel durumlar (Hirshprung hastaligi, ileal atrezi, volvulus, mekonyum
ileusu ve intussepsiyon gibi hastaliklar), sepsis, ISPA, besin proteini iliskili
enterokolit sendromu ve nadiren de olsa anal fissiir ve apandisit yer almaktadir (60-
68). NEK ile benzer sekilde abdominal distansiyon, gastrik retansiyon, safrali
kusma, rektal kanama ve intestinal perforasyon ile seyredebilen bu hastaliklar ile
NEK’in ayriminda abdominal grafide pndmotozis intestinalis goriilmesi NEK
lehine bir bulgu olarak kabul edilmekle birlikte dzellikle ISPA’da da pnomatozis

intestinalis goriilme olasilig1 taniy1 giiglestirir (69).

2.9. Tedavi ve izlem

NEK’ten siiphelenilen her bebek icin destekleyici tedaviye, ampirik
antibiyotik tedavisine ve yakin takibe hemen baglanmalidir. Bu hastalarda enteral
beslenme kesilir, bagirsak istirahati saglanir. Genellikle istirahat siiresi 10-14 giin
stirdiiriiliir. Bebegin klinik durumu diizelirse enteral beslenmeye asamali olarak
gecis yapilir. Aralikli olarak nazogastrik sonda yardimiyla gastrik dekompresyon
saglanir bu sayede bagirsak dinlenmesine ve stresi azaltmaya yardimci olunur.
Bagirsak istirahati siiresince total parenteral niitrisyonla beslenme saglanir.

Bagirsaktaki inflamasyon {igiincii bosluga sivi kaybina yol agacagindan uygun sivi
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replasman tedavisi intravaskiiler voliimii korumak icin saglanir. Gerek goriilen
durumlarda NEK’li bebeklere kardiyovaskiiler ve solunumsal destek saglanir. Bazi
bebeklerde hematolojik ve metabolik bozukluklarin diizeltilmesi gerekebilir.
NEK’li vakalarin %20-30’unda bakteriyemi gelismektedir ve NEK’li bebeklerin
patolojik orneklerinde ya da periton sivinda bakteri liremesi goriilmektedir.
Intramural gaz kabarciklar1 bagirsaktaki patojenik bakterilerden kaynaklanmaktadir
(29, 70).

Fizik muayene, vital bulgular, laboratuar tetkikleri ve radyolojik
goriintiilemelerle hastaligin seyri izlenmeli, klinik iyilesme veya bozulma durumu
degerlendirilmelidir. Uygulanan tedaviye yanit verilmeyen vakalarda cerrahi
miidahale diistintilmelidir. Cerrahi endikasyonuna sahip vakalar1 belirlemek i¢in
yeterince hassas ve Ozgilin kriterler yoktur. Cerrahiye karar verilirken hasta
multidisipliner yaklasimla degerlendirilir. Canli bagirsak dokusunu en iist diizeyde
tutarken nekrotik bagirsagi rezeke etmek i¢in, primer peritoneal drenaj, laparotomi
yapilabilir. ~ Siddetli nekroza bagli olarak abdominal goriintiilemede
pndmoperitoneum saptanmasi cerrahi miidahale i¢in mutlak endikasyondur. Ayrica
perforasyon gelismesi acisindan yiiksek risk altinda oldugu diisiiniilen klinik
kdtiilesmenin progresif olarak devam ettigi ve mevcut medikal tedavilerle geriye
doniisiin  saglanamayacagina karar verilen olgularda cerrahi endikasyonu

multidisipliner yaklasimla koyulabilir (71, 72).
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2.10. Sag Kalim

NEK tedavisi i¢in uzun vadeli basari orani, masif rezeksiyon gerektiginde
GIS adaptasyonu i¢in uzun hastanede yatis siiresine ragmen iyidir. Medikal olarak
tedavi edilen NEK'li cocuklar i¢in hayatta kalma oran1 %80'den fazla iken
ameliyat gerektirenler i¢in hayatta kalma oranmi yaklasik %50'dir. NEK i¢in

hayatta kalma oran1 1980'den beri istikrarl1 bir sekilde artmistir (73).

2.11. Komplikasyonlar

NEK’in akut komplikasyonlar1 arasinda sepsis, menenjit, peritonit, abse
formasyonu, DIK, hipotansiyon, sok, solunum yetmezligi, hipoglisemi ve
metabolik asidoz gibi multisistemik komplikasyonlar yer almaktadir

NEK’in ge¢ GIS komplikasyonlar1 arasinda ise en sik striktiir olusumuna
bagli bagirsaklarda darlik ve kisa bagirsak sendromu goriilmekte olup 6zellikle
NEK nedeniyle cerrahi geg¢irmis hastalarda daha siktir. Nadir goriilen diger
komplikasyonlar ise enterosel, enterokolik fistiil ve intraabdominal abse olarak

siralanabilir (74).

2.12. Prognoz ve Uzun Donem Sonuclar

YDYBU hizmetlerindeki gelismeler sayesinde NEK’in erken tanisi ve

agresif tedavisi ile NEK’li bebeklerin prognozu iyilesmistir. Buna ragmen
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YDYBU’lerindeki mortalitelerin %10’undan NEK sorumludur (75, 76). Bir
sistematik derlemede evre 2 ve 3 NEK’li bebeklerin mortalitesi %23,5 olarak
saptanmistir. Ameliyat olan bebeklerde bu oran %40’a ¢ikarken asir1 preterm
bebeklerde (GY<28 hafta) risk artarak mortalite %51’e ulagmaktadir (76). Hastada
eslik eden major konjenital anomaliler, kromozomal anomaliler ve sepsis
mortaliteyi arttirmaktadir (77). NEK gegiren bebeklerin yaklagik yarist bu durumu
sekelsiz atlatir ancak diger yarisinda gastrointestinal komplikasyonlar, biiylime

geriligi, norogelisimsel gerilik gibi durumlar s6z konusudur (76, 78).

2.13. Onleme

NEK saptanan olgularin ¢ok biiyiik bir kismu prematiire bebekler
oldugundan, prematiire dogumlarin 6nlenmesi en 6nemli koruyucu faktorlerdendir.
Ancak bunu saglamak her zaman mimkiin degildir. Antenatal steroid
uygulamasinin ve AS ile beslenmenin NEK’e kars1 koruyucu olduguna dair giiglii
kanitlar mevcuttur (79, 80). Ayrica YDYBU standardize beslenme protokolii
uygulanmasi, gereksiz uzun siireli antibiyotik kullanimindan, gastrik asiditeyi
azaltan ilaclardan, hiperosmolar ajanlardan kaginilmasi, agir aneminin 6nlenmesi,
oksijen satiirasyonunun optimal aralikta tutulmasi, polisitemi varsa tedavi edilmesi
ve bazi merkezlerde uygulanan yontemlerden olan probiyotik ve laktoferrin
verilmesi gibi uygulamalar da koruyucu oldugu gosterilenler arasindadir ancak

kanit diizeyleri daha diisiiktiir (81-87).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Plam

Bu ¢alismaya Ocak 2020 ile Aralik 2021 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi YDYBU’de yatmakta olan GY 32 hafta ve altindaki
hastalar dahil edilmistir. Hastalarin GY’si, DA’s1, dogum sekli, cinsiyeti, dogum
haftasina gore agirlik siniflamalari, EMR varligi, koryoamniyonit varligi, antenatal
steroid alma durumu, dogumda resiisitasyon ihtiyaci, APGAR skoru, erken ve geg
antibiyotik kullanimi, umblikal arter-ven kateterizasyon uygulamalar1 ve siiresi,
PDA varlig1, Ibuprofen kullanimi, ES transfiizyonu, hipotansiyon varlig1, inotrop
ve steroid kullanim durumlari, solunum destegi, sepsis durumu, beslenme tiirii,
NEK gelisip gelismedigi, NEK evresi, tedavi ¢esidi, beslenme durumu, GCN ve e-
NEC skorlar1 degerlendirilmistir. Caligma olgularin rutin fizik muayenelerinden,
hastanenin bilgi yonetim sisteminden ve tutulan dosya kayitlarindan elde edilen

verilerle gergeklestirilmistir.

3.2. istatistiksel Yontem

Verilerin analizi IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
version 25 paket programinda yapilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelenmistir. Tanimlayici analizler

sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma; ortanca ve u¢ degerler, ordinal
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ve kategorik degiskenler icin ise frekans tablolari ile verilmistir. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda normal dagilmayan sayisal degiskenler icin Mann Whitney U
testi, kategorik degiskenler icin ise yerine gore Ki-kare ya da Fisher Testi
kullanilmigtir. Nekrotizan enterokolit bagimsiz risk faktorlerini belirlemek
amaciyla cok degiskenli analiz yapilmistir. Tek degiskenli analizlerde p degeri
0,25°ten kii¢iik olan parametreler modele dahil edilerek lojistik regresyon analizi
uygulanmistir. Aralarinda yiiksek korelasyon bulunan parametrelerden biri ise
modelden  c¢ikarilmistir.  Model uyumu Hosmer-Lemeshow  testi ile
degerlendirilmistir. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

3.3. Etik Kurul Onay1

Calisma icin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 22/02/2021 tarihinde 196 numarali karar ile onay alinmigtir.

3.4. Calismanin Maliyeti

Calismanin maliyeti yoktur.
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4. BULGULAR

Calismaya 2020-2021 yillar1 arasinda GUTF YDYBU’de yatan GY 32 hafta
ve altinda olan 60 bebek almmustir. Hastalarin 32’si (%53,3) kiz, 28’1 (%46,7)
erkek; 59’u (%98,3) GUTF’de dogmus, 1’i (%1,7) ise GUTF dis1 bir hastanede
dogmustur. Hastalar taburculuga veya eksitus olana kadar izlenmistir.

Hastalarin 11’1 (%18,3) 28 haftanin altinda, 49’u (%81,7) >28-32 hafta
arasinda; dogum agirliklarina gore degerlendirildiginde 12’si (%20) 1000 gramin
altinda, 33’1 (%55) >1000-1499 gram arasinda, 15’1 (%25) >1500-2499 gram
arasinda bulunmustur.

Hastalarin 59°u (%98,3) sezaryen (C/S), 1’1 (%]1,7) normal spontan vajinal
yol (NSVY) ile dogmustur.

Hastalarin 14’tinde (%23,3) Evre 2 ve lizeri NEK gelismis, 46’sinda
(%76,6) ise NEK izlenmemistir. NEK gelisen olgularin %57,1°1 Bell evre 2A,

%28,6’s1 evre 2B, %14,3’ii evre 3B olarak saptanmistir (Tablo 3).

Tablo 3. NEK’li olgularin Bell evreleri

Bell Evre NEK’li Olgu Sayisi
2A 8 (57,1)
2B 4 (28,6)
3B 2 (14,3)

Parantez icinde yiizde oranlar: belirtilmigtir.
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Hastalarin demografik ozelliklerinde iki grup arasinda istatistiksel fark

saptanmamustir (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin NEK saptanma durumuna gore demografik 6zellikleri

Demografik Ozellikler NEK NEK Tiim p
Gelisenler(n=14)  Gelismeyenler(n=46)  Hastalar degeri
(n=60)
Cinsiyet 0,74*
Kiz 8(57,1) 24 (52,2) 32 (53.3)
Erkek 6(42,9) 22 (47,8) 28 (46,7)
GY 0,71¢
<28 hafta 3(21,4) 8(17,4) 11 (18,3)
28-32 hafta 11 (78,6) 38 (82,0) 49 (81,7)
Dogum 0,16°
Agirhgr <1500 gram 13 (92,9) 32 (69,6) 45 (75)
>1500 gram 1 (7,1) 14 (30,4) 15 (25)
Dogum >0,99¢
Sekli CS 14 (100) 45 (97.,8) 59 (98,3)
NSVY 0(0) 1(2,2) 1(1,7)
Dogum >0,99¢
Yeri GUTF 14 (100) 45 (97.,8) 59 (98,3)
GUTF Dis1 0(0) 1(2,2) 1(1,7)

2Chi-square
°Fisher’s Exact Test
Parantez icinde yiizde oranlart belirtilmistir

Dogum agirligi i¢in tek degiskenli ve ¢ok degiskenli analiz yapildiginda DA
<1500 gram olan bebeklerde NEK sikliginin daha fazla oldugu goriilmektedir ancak

vaka sayisindaki azlik nedeniyle istatistiksel anlamlilik saptanmamuistir (Tablo 5).
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Tablo 5. Dogum agirlig1 i¢in tek degiskenli ve ¢ok degiskenli analiz

Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz
Dogum agirhg: OR (%95 GA) o
P OR (%95 GA) p
€_<1§)0091500 ve degeri degeri
iistii
5,69 (0,68- 0,11 3,66 (0,33-40,91) 0,29
47,80)

OR: Odds ratio
GA: Giiven aralig1

Antenatal Ozellikler degerlendirildiginde NEK gelisen hastalarla

gelismeyen hastalar arasinda istatistiksel fark saptanmamustir (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin NEK durumuna gore antenatal 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Etyolojik Faktorler NEK NEK Tiim p
Gelisenler(n=14) Gelismeyenler(n=46) Hastalar degeri
(n=60)
IUBG ya da SGA 5(35,7) 8(17,4) 13 (21,7) 0,16°
Sigara Gebelikte 0(0) 2(4,3) 233 >0,99¢
Klinik Koryoamniyonit 1(7,1) 10 (21,7) 11(18,3) 0,43°
Erken Membran Riiptiirii 4 (28,6) 10 (21,7) 14 (23,3) 0,72¢
Uzamis Membran 2 (14,3) 7 (15,2) 9 (15) >0,99¢
Riiptiirii
Antenatal Steroid >(),99¢
Tam Doz 9 (64,3) 31(67,4) 40 (66,7)
Eksik/ 5(35,7) 15 (32,6) 20 (33,3)
Verilmemis
Intrauterin End Diastolik 1 (7,1) 3(6,5) 4(6,7) >0,99°¢
Akim Yoklugu ya da Ters
Akim

°Fisher’s Exact Test
n: hasta sayist
Parantez icinde yiizde oranlar: belirtilmigtir.
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Intrauterin biiyiime geriligi veya SGA igin tek degiskenli ve ok degiskenli
analizler incelendiginde ITUBG olan bebeklerde NEK sikliginin daha fazla oldugu
goriilmektedir ancak vaka sayisindaki azlik nedeniyle istatistiksel anlamlilik

saptanmamustir (Tablo 7).

Tablo 7. IUBG veya SGA icin tek degiskenli ve ¢ok degiskenli analiz

. Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz
IUBG veya SGA OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p
(var=>yok) degeri degeri

2,64 (0,70-10,01) 0,15  2.66(0,49-14,34) 0,26

OR: Odds ratio
GA: Giiven aralig1

NEK gelisimine sebep olabilecek postnatal ilk 28 gilindeki 6zellikler
degerlendirildiginde ES transfiizyonu NEK gelisenlerin  %92,9’u, NEK
gelismeyenlerin %76,1°1; metabolik asidoz NEK gelisenlerin %28,6’s1, NEK
gelismeyenlerin =~ %21,7°s1;  polisitemi NEK  gelisenlerin  higbiri, NEK
gelismeyenlerin %8,7’si; erken ve/veya gec sepsis NEK gelisenlerin %92,9’u, NEK
gelismeyenlerin %87’ sinde saptanmistir ve gruplar arasi fark izlenmemistir (Tablo

8).

Tablo 8. NEK durumu ve postnatal risk faktorleri

Postnatal Risk NEK NEK Tiim p

Faktorleri Gelisenler(n=14) Gelismeyenler(n=46) Hastalar degeri
(n=60)

Eritrosit Siispansiyonu 13 (92,9) 35 (76,1) 48 (80) 0,26°

Transfiizyonu
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Metabolik asidoz 4 (28,6) 10 (21,7) 14 (23,3) 0,72°¢

Polisitemi 0 (0) 4(8,7) 4(6,7)  0,56°

Sepsis* 13 (92.,9) 40 (87) 53(88,3) >0,99¢

‘Fisher’s Exact Test

n: hasta sayisi

*Kiiltiir ile kanitlanmig sepsis

Parantez icinde yiizde oranlar: belirtilmigtir.

Stipheli, klinik ve kanitlanmis sepsis tanist konulan tiim olgular
degerlendirildiginde erken ve gec neonatal sepsis gelisen hastalar asagidaki tabloda
belirtilmistir. Tiim olgularda sirasiyle erken ve ge¢ neonatal sepsisin goriilme siklig
%95 ve %43,3, NEK gelisen hastalarda %85,7 ve %50, NEK gelismeyen hastalarda

ise %97 ve %41,3 olarak bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 9. Erken ve ge¢ sepsis goriilme sikligi

NEK gelisen Diger Tiim p degeri
(n=14) (n=46) Hastalar
(n=60)
Erken sepsis* 12 (85,7) 45 (97,8) 57 (95) 0,13¢
Geg sepsis* 7 (50) 19 (41,3) 26 (43,3) 0,57*

*n(%)

NEK gelisen ve gelismeyen hastalarin NEK 6ncesi umblikal kateterizasyon

yapilma oranlar1 arasinda anlamli fark saptanmamistir (Tablo 10).

Tablo 10. Umblikal kateterizasyon durumu

Umblikal NEK NEK Tiim P

Kateterizasyon Gelisenler(n=14)  Gelismeyenler(n=46)  Hastalar  degeri
(n=60)

Umblikal arter 13 (92,9) 38 (82,6) 51 (85) 0,67¢

kateterizasyonu
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Takili kaldigr giin 6,4+4 4,3+32 4,8+3,5 0,061°

sayisi(ortalama+SS)
Umblikal ven 14 (100) 42 (91,3) 56 (93,3) 0,56¢
kateterizasyonu
Takili kaldig: giin 9,3+4 7,244 .4 7,7+4.4 0,053
sayisi(ortalama+SS)

"Mann-Whitney U
°Fisher’s Exact Test
Parantez icinde yiizde oranlar: belirtilmigtir.

Umblikal ven kateterinin takili kalma giin sayis1 tek degiskenli ve c¢ok
degiskenli analizle incelendiginde her 1 giin fazla takili kalma siiresinin NEK
sikliginda artigla iligkili oldugu goriilmektedir ancak vaka sayisindaki azlik

nedeniyle istatistiksel anlamlilik saptanmamuistir (Tablo 11).

Tablo 11. Umblikal ven kateteri tek degiskenli ve ¢cok degiskenli analiz

Umblikal ven giin Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz
(1 birim) OR (%95 GA) P OR (%95 GA) p
degeri degeri
1,11 (0,97-1,27) | 0,13 1,12 (0,95-1,33) 0,19

OR: Odds ratio
GA: Giiven aralig1

NEK gelisen ve gelismeyen hastalarin dogumda resiisitasyon uygulanma
oranlarina bakildiginda NEK gelisenlerin %57,1’inde, NEK gelismeyenlerin
%50’sinde uygulanmis olup resiisitasyonda kullanilan yontemler ve siklik

acisindan gruplar arasinda fark izlenmemistir (Tablo 12).

Tablo 12. Dogumdaki resiisitasyon durumlari

Dogumda Resiisitasyon NEK NEK Tiim p
Durumu Gelisenler(n=14) Gelismeyenler(n=46) Hastalar degeri
(n=60)
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Resiisitasyon 8 (57.,1) 23 (50) 31(51,7) 0,64

Yapilanlar
PBV 8 (57,1) 24 (52,2) 32 (53,3) 0,74
Entlibasyon 1 (7,1) 2(4.3) 3(5 0,56°
Kalp 1(7,1) 3(6,5) 4 (6,7) >0,99¢
Masaj1
Adrenalin 0(0) 2 (4,3) 2(3,3) >0,99¢

2Chi-square
°Fisher’s Exact Test
Parantez icinde yiizde oranlar: belirtilmigtir.

APGAR 1. dakika skorlarinin ortalamasi NEK gelisen hastalarda 6,6+1,5,
NEK gelismeyen hastalarda 6,7+1,3; APGAR 5. dakika skorlarinin ortalamast NEK
gelisen hastalarda 8,3+0,6, NEK gelismeyen hastalarda 8,1+1,1 olarak saptanmistir

(Tablo 13).

Tablo 13. APGAR Skorlari

NEK NEK Tiim p

Gelisenler(n=14) Gelismeyenler(n=46) Hastalar degeri

(n=60)
APGAR 1. dakika 6,6£1,5 6,7+1,3 6,7+1,3 0,97°
(ortalama=£SS)
APGAR 5. dakika 8,3+0,6 8,1+1,1 8,1+1 0,84°
(ortalama=£SS)

"Mann-Whitney U
SS: standart sapma
n: hasta sayisi
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Patent duktus arteriozus NEK gelisenlerin  %485,7’sinde, NEK
gelismeyenlerin %76,1’inde; ibuprofen kullanimi NEK gelisenlerin %64,3linde,
NEK gelismeyenlerin %47,8’inde; hipotansiyon NEK gelisenlerin %64,3’iinde,
NEK gelismeyenlerin %39,1’inde izlenmistir. NEK gelisen hastalarla gelismeyen

hastalar arasinda fark saptanmamuistir (Tablo 14).

Tablo 14. Kardiyovaskiiler 6zellikler

Kardiyovaskiiler NEK NEK Tiim p degeri
Ozellikler Gelisenler(n=14)  Gelismeyenler(n=46)  Hastalar

(n=60)
PDA 12 (85,7) 35 (76,1) 47(78,3) 0,71¢
ibuprofen Kullamim 9 (64,3) 22 (47,8) 31(51,7) 0,28
Hipotansiyon 9 (64,3) 18 (39,1) 27 (45) 0,098
Dopamin 8(57,1) 13 (28,3) 21 (35) 0,061°¢
Dobutamin 4 (28,6) 9 (19,6) 13 (21,7) 0,48
Sistemik Steroid 1(7,1) 2(4,3) 35 0,56°

2Chi-square
°Fisher’s Exact Test
Parantez icinde yiizde oranlart belirtilmistir.

Dopamin kullanimi tek degiskenli ve ¢cok degiskenli analizle incelendiginde
dopamin kullanilanlarda NEK sikliginin daha fazla oldugu goriilmektedir vaka
sayisindaki azlik nedeniyle cok degiskenli analizde istatistiksel anlamlilik

saptanmamustir (Tablo 15).

Tablo 15. Dopamin kullanimi tek degiskenli ve ¢cok degiskenli analizi
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NEK Gelisimi Risk Faktorleri Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz

OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p
degeri degeri
Dopamin kullanimi 3,39 (0,98-11,67) | 0,054 1,71 (0,29-10,13) 0,56
(var>yok)

OR: Odds Ratio
GA: Giiven aralig1

Non invaziv mekanik ventilasyon (NIMV), NEK gelisenlerin %78,6’sinda,
NEK gelismeyenlerin %78,3’linde; invaziv mekanik ventilasyon (IMV) NEK
gelisenlerin %71,4’iinde, NEK gelismeyenlerin %37’sinde kullanilmigtir. NEK
gelisen hastalarda IMV siklig1 anlamli olarak daha yiiksek saptanmustir (p=0,023)

(Tablo 16).

Tablo 16. Solunum destegi tiirii

Solunum Destegi Tiirii NEK NEK Tiim p degeri

Gelisenler(n=14) Gelismeyenler(n=46) Hastalar

(n=60)
NIMV* 11 (78,6) 36 (78,3) 47 (78.3)  >0,99°
invaziv MV* 10 (71,4) 17 37) 27(45) 0,023

"n(%)
2Chi-square
‘Fisher’s Exact Test

Invaziv mekanik ventilasyon kullanimi tek degiskenli ve ¢ok degiskenli
analizle incelendiginde IMV kullanilanlarda NEK sikhiginin daha fazla oldugu

goriilmektedir ve tek degiskenli analizde istatistiksel anlamlilik saptanmistir

(p=0,029) (Tablo 17).

Tablo 17. IMV kullanim tek degiskenli ve ¢ok degiskenli analizi
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Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz

iMv OR (%95 GA) p OR (%95 GA)  p
(var2>yok) degeri degeri
4,27 (1,16-15,73) 0,029 3,64 (0,58-23,07) 0,17

OR: Odds ratio
GA: Giiven aralig1

Izlemleri boyunca AS ve AS giiclendiricisi alma oran1 NEK gelisenlerde
%7,1; NEK gelismeyenlerde %37; yalnizca formula ile beslenme NEK gelisenlerin
hicbirinde goriilmemis olup NEK gelismeyenlerde oran %4.,2; AS ve formula
karisik beslenme oranlar1 NEK gelisenlerde %21,4; NEK gelismeyenlerde %13,5
olarak saptanmistir. NEK gelismeyen hastalarda AS ve AS giiclendiricisi ile

beslenme siklig1 anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p=0,045) (Tablo 18).

Tablo 18. Beslenme durumu

Beslenme Durumu NEK NEK Tiim p degeri
Gelisenler(n=14) Gelismeyenler(n=46) Hastalar
(n=60)
Anne Siitii ve Anne 1(7,1) 17 (37) 18 (30) 0,045¢

Siitii Giiclendiricisi

Yalmiz Formula 0(0) 2(4,2) 2(3,3) 0,099¢
Anne Siitii ve Formula 3 (21,4) 20 (13,5) 23 (38,3) 0,14°
Yalnmizca Anne 10 (71,4) 7 (15,2) 17 (28,3) <0,001°
Siitii(Giiclendiricisiz)

2Chi-square
°Fisher’s Exact Test
Parantez icinde yiizde oranlart belirtilmistir.

Anne Siitii ve AS giiclendiricisi alimi tek degiskenli ve ¢ok degiskenli

analizle incelendiginde AS ve AS giiclendiricisi alanlarda NEK sikliginin daha az
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oldugu goriilmektedir ve ¢ok degiskenli analizde de istatistiksel anlamlilik

saptanmistir (p=0,026) (Tablo 19).

Tablo 19. AS ve AS giiclendiricisi alimi tek degiskenli ve ¢ok degiskenli analizi

NEK Gelisimi Risk Faktorleri Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz
OR (%95 GA) p OR (%95 GA) p
degeri degeri
AS ve AS 0,13 (0,02-1,09) | 0,060 0,07 (0,01-0,73) 0,026
giiclendiricisi
(var2>yok)

OR: Odds ratio
GA: Giiven aralig1

NEK geligen hastalarin o siradaki takvim yaglarinin ortalamasi 15,7+9 giin
olup en diisiik 5 en yiiksek 37 giindiir; NEK gelisen hastalarin o siradaki diizeltilmis
yas ortalamalar1 31,84+2,4 hafta olup en diisiik 28 en yiiksek 35 haftadir. NEK
gelisen hastalar o sirada ortalama 167+20,6 cc/kg ile beslenmekte olup (enteral ve
parenteral besleme dahil); beslenmeye baslandiktan NEK gelisene kadar gegen siire

14,4+9,6 giin olarak saptanmistir (Tablo 20).

Tablo 20. NEK gelisen olgularda diger veriler

Ortalama=SS
NEK Oldugunda Takvim Yasi (giin) 15,749
NEK Oldugunda Diizeltilmis Yags1 (hafta) 31,8+2,4
NEK Sirasinda Kag cc/kg ile Besleniyordu 167+20,6
Beslenme Baslangici ile NEK Arasi Siire (giin) 14,449,6

SS: Standart sapma

NEK gelisen olgularin %71,4’1i medikal, %28,6’s1 cerrahi olarak tedavi

edilmistir; NEK gelisenler icinde eksitus oram1 %14,3 olarak saptanmistir. Bu
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caligmada istatistiksel degerlendirmede yalnizca Evre 2 ve iizeri NEK gelisen

hastalarin verileri kullanilmistir (Tablo 21).

Tablo 21. NEK tedavi cinsi ve eksitus

NEK Gelisenler
Tedavi Cinsi
Medikal* 10 (71,4)
Cerrahi* 4 (28,6)
NEK iliskili Eksitus 2(14,3)

*n(%)

Hastalar GCN ve eNEC skorlama sistemleri kullanilarak NEK gelistirme
riskleri agisindan degerlendirilmistir.

GutCheckNEC’ten aldig1 puan <20 ise diisiik riskli, >20-32 ise orta riskli,
>33-36 ise yiiksek riskli ve >36 ise ¢ok yiiksek riskli olarak degerlendirilmistir. Bu
puanlama hastalarin postnatal 72. saati, 7. giinii, 14. giinii, 21. giinii ve 28.
giinlerinde tekrarlanmistir. Bu ¢alismada, GCN skorlamasina ait hafif ve orta riskli
kategorisinde puan alanlar NEK icin “‘az riskli’’ grup, yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli
kategorisinde puan alanlar ise NEK i¢in ‘‘¢ok riskli’” grup olarak birlestirilerek
degerlendirilmistir.

Nekrotizan enterokolit gelisen hastalarin 72. saatte GCN skorlarinin
ortalamas1 32,4+5,4, NEK gelismeyen hastalarin ortalamasi ise 27,5+6,2 olarak
saptanmigtir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p=0,014) ancak her iki
grupta skorlama sistemine gore aslinda diisiik grubuna girmistir. Riski belirlemek

i¢cin kullanilan testin kendi kategorilerinde ve (diisiik, orta, yiiksek, ¢ok yiiksek)

41



calismamizda ikiye indirgenmis kategorilerde (diisiik+orta ve yiiksek+¢ok yiiksek)
iki grup arasindaki fark hasta sayilart acisindan istatistiksel anlamliliga

ulasmamustir (Tablo 22).

Tablo 22. GCN 72. saat skorlan

NEK NEK Tiim p
gelisen Gelismeyen(n=46) Hastalar degeri
(n=14) (n=60)
GCN skor 72 saat 0,014°
ortalama+SS 32,4454 27,5+6,2 28,7+6,3
ortanca (min-max) 34 (24-40) 27,5 (16-41) 28 (16-41)
GCN skor 72 saat” 0,172
Diisiik 0(0) 4 (8,7) 4 (6,7)
Orta 7 (50) 32 (69,6) 39 (65)
Yiiksek 4 (28,6) 5(10,9) 9 (15)
Cok yiiksek 3(21,4) 5(10,9) 8 (13,3)
GCN skor 72 saat” 0,087¢
Diisiik + Orta 7 (50) 36 (78,3) 43 (71,7)
Yiiksek + Cok Yiiksek 7 (50) 10 (21,7) 17 (28,3)

n (%)

2Chi-square NEK gelisen ve gelismeyen hastalar
"Mann-Whitney U NEK gelisen ve gelismeyen hastalar
‘Fisher’s Exact Test NEK gelisen ve gelismeyen hastalar

Ancak tek degiskenli analiz yapildiginda GCN’de ¢ok riskli olarak saptanan
grupta NEK sikliginin az riskli gruba gore daha fazla ve istatistiksel olarak anlamli

oldugu goriilmiistiir (p=0,046) (Tablo 23).

Tablo 23. GCN’de ¢ok riskli saptanma tek degiskenli ve ¢cok degiskenli analiz

NEK Gelisimi Risk Tek Degiskenli Analiz Cok Degiskenli Analiz
Faktorleri
OR (%95 GA) P OR (%95 GA) p degeri
degeri
GCN 72 saat (Y+CY->D+0) 3,60 (1,02-12,70) 0,046 1,20 (0,29-13,91) | 0,49
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OD: Odds ratio
GA: Giiven aralig1

Calismamizda GCN’de 72. saatte ¢ok riskli kategoride olmak NEK igin
%50 sensivite; %78,3 spesifite; %41,2 pozitif prediktif deger; %83,7 negatif
prediktif degere sahip olup pozitif olabilirlik oran1 2,3; negatif olabilirlik oran1 ise

0,6 olarak bulunmustur (Tablo 24).

Tablo 24. GCN 72. saatteki testin gegerlilik ve giivenilirligi

Sensitivite = Spesifite = Pozitif Negatif Pozitif Negatif
(%) (%) Prediktif = Prediktif = Olabilirlik = Olabilirlik
Deger Deger Oram Oram
(%) (%)
GCN 72 50 78,3 41,2 83,7 2,3 0,6

saatte gok
riskli kategori
Nekrotizan enterokolit gelisen hastalarin 7. giinde GCN skorlarmin
ortalamast 33,44+6,7; NEK gelismeyen hastalarin ortalamasi ise 29,6+7,8 olarak
saptanmistir. Bu verilere gore NEK gelisen grup artik skorlama sistemine gore
yiiksek/cok riskli gruba girmistir, gelismeyen grup diisiik risk grubunda kalmastir.
Ancak GCN skorlarinin ortalamasinda, riski belirlemek i¢in kullanilan
kategorilerde (diisiik, orta, yiiksek, c¢ok yiiksek) ve iki gruba indirgenmis
kategorilerde (diisik+orta ve yiiksek+cok yiiksek) iki grup arasinda hasta sayilari

acisindan istatistiksel fark saptanmamistir (Tablo 25).
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Tablo 25. GCN 7. giin skorlar1

NEK gelisen NEK Tiim p degeri
(n=14) Gelismeyen Hastalar
(n=46) (n=60)
GCN skor 7 giin 0,12°
ortalama+SS 33,4+6,7 29,6+7.8 30,5+7,7
ortanca (min-max) 34 (24-45) 28 (16-44) 28 (16-45)
GCN skor 7 giin” 0,52°
Diisiik 0(0) 4 (8,7) 4 (6,7)
Orta 7 (50) 27 (58,7) 34 (56,7)
Yiiksek 2 (14,3) 4 (8,7) 6 (10)
Cok yiiksek 5357 11(23,9) 16 (26,7)
GCN skor 7 giin” 0,24*
Diisiik + Orta (az riskli) 7 (50) 31(67,4) 38 (63,3)
Yiiksek + Cok yiiksek 7 (50) 15 (32,6) 22 (36,7)
(cok riskli)
n (%)

2Chi-square
"Mann-Whitney U

Nekrotizan enterokolit gelisen hastalarin 14. giinde GCN skorlariin
ortalamast 35,44+7,2; NEK gelismeyen hastalarin ortalamasi ise 30,1+7,8 olarak
saptanmistir. Bu verilere gére NEK gelisen grup yine skorlama sistemine gore
yiiksek/cok riskli gruba girmistir ancak NEK gelismeyen grup diisiik risk grubunda
kalmistir. NEK gelisen gruptaki hastalarin daha yiiksek ortalama skor aldigi
goriilmiis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu saptanmistir
(p=0,032). Riski belirlemek i¢in kullanilan kategorilerde (diistik, orta, yiiksek, ¢cok
yliksek) ve iki gruba indirgenmis kategorilerde (diisiik+orta ve yiiksek+¢ok yiiksek)

iki grup arasinda hasta sayilar agisindan istatistiksel fark saptanmamustir (Tablo

26).
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Tablo 26. GCN 14. giin skorlari

NEK gelisen NEK Tiim p degeri
(n=14) Gelismeyen | Hastalar
(n=46) (n=60)
GCN skor 14 giin 0,032°
ortalama+SS 35,4+7,2 30,1£7,8 31,3£7,9
ortanca (min-max) 36 (21-45) 29,5 (13-46) | 31,5 (13-46)
GCN skor 14 giin” 0,28?
Diisiik 0 (0) 3 (6,5) 3(5)
Orta 55,7 26 (56,5) 31 (51,7)
Yiiksek 3(21,4) 7 (15,2) 10 (16,7)
Cok yiiksek 6 (42,9) 10 (21,7) 16 (26,7)
GCN skor 14 giin” 0,0712
Diisiik + Orta 5(35,7) 29 (63) 34 (56,7)
Yiiksek + Cok yiiksek 9 (64,3) 17 (37) 26 (43,3)
“n (%)

2Chi-square
"Mann-Whitney U

Nekrotizan enterokolit gelisen hastalarin 21. giinde GCN skorlarinin
ortalamas1 36,3+7,3, NEK gelismeyen hastalarin ortalamasi ise 31,44+7,7 olarak
saptanmustir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir
(p=0,047). Bu verilere gore NEK gelisen grup skorlama sistemine gore yiiksek/cok
riskli gruba girmistir, gelismeyen grup yine diisiik risk grubunda kalmigtir. Riski
belirlemek i¢in kullanilan kategorilerde (diisiik, orta, yiiksek, ¢cok yiiksek) ve iki

gruba indirgenmis kategorilerde (diisiik+orta ve yiiksek+¢ok yliksek) iki grup

arasinda hasta sayilar acisindan istatistiksel fark saptanmamistir (Tablo 27).
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Tablo 27. GCN 21. giin skorlari

NEK gelisen NEK Tiim p degeri
(n=14) Gelismeyen Hastalar
(n=46) (n=60)
GCN skor 21 giin 0,047°
ortalama+SS 36,3+7,3 31,4+7,7 32,6+7,9
ortanca (min-max) 37 (21-45) 32 (13-46) 33,5 (13-46)
GCN skor 21 giin” 0,292
Diisiik 0(0) 3 (6,5 39
Orta 4 (28,6) 22 (47,8) 26 (43,3)
Yiiksek 3(214) 9 (19,6) 12 (20)
Cok yiiksek 7 (50) 12 (26,1) 19 (31,7)
GCN skor 21 giin” 0,091?
Diigiik + Orta 4 (28,6) 25 (54,3) 29 (48,3)
Yiiksek + Cok yiiksek 10 (71.,4) 21 (45,7) 31 (5,7)
“n (%)

2Chi-square
"Mann-Whitney U

Nekrotizan enterokolit gelisen hastalarin 28. glinde GCN skorlarinin
ortalamas1 36,3+7,3, NEK gelismeyen hastalarin ortalamasi ise 31,748,1 olarak
saptanmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel anlamliliga yaklagsmakla birlikte
ulasamamigtir. Bu verilere gore NEK gelisen grup skorlama sistemine gore
yiiksek/cok riskli gruba girmistir, gelismeyen grup yine diisiik risk grubunda
kalmistir. GCN skorlarinin ortalamasinda, riski belirlemek ic¢in kullanilan
kategorilerde (diisiik, orta, yiiksek, c¢ok yiiksek) ve iki gruba indirgenmis

kategorilerde (diislik+orta ve yiiksek+cok yiiksek) iki grup arasinda hasta sayilari

acisindan istatistiksel fark saptanmamistir (Tablo 28).
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Tablo 28. GCN 28. giin skorlari

NEK gelisen NEK Tiim p degeri
(n=14) Gelismeyen Hastalar
(n=46) (n=60)
GCN skor 28 giin 0,066°
ortalama+SS 36,3+7,3 31,7+8,1 32,8+8,1
ortanca (min-max) 37 (21-45) 32,5 (13-46) 34 (13-46)
GCN skor 28 giin” 0,382
Diisiik 0 (0) 4 (8,7) 4 (6,7)
Orta 4 (28,6) 20 (43,5) 24 (40)
Yiiksek 3(214) 8(174) 11 (18,3)
Cok yiiksek 7 (50) 14 (30,4) 21 (35)
GCN skor 28 giin” 0,122
Diisiik + Orta 4 (28,6) 24 (52,2) 28 (46,7)
Yiiksek + Cok yiiksek 10 (71.,4) 22 (47,8) 32 (53,3)
“n(%)

2Chi-square
"Mann-Whitney U

Asagidaki grafikte GCN skoru ortalamalari NEK gelisen ve gelismeyen

hasta gruplar1 arasinda GCN’nin uygulandigi zamana goére gosterilmistir.

Istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptanan ortalama skorlar isaretlenmistir

(Grafik 1).

Grafik 1. GutCheck NEC skoru ortalamalari

40 *324
g 30
7
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72. Saat

GCN Skoru Ortalamasi
%
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[9 | I
7. Gun 14. Gin

mNEK Geligenler

m NEK Gelismeyenler

*36,3

I1,4

21. Giin

36,3

28. Giin

Not: Bu grafikte * isareti istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptanan skorlart gostermektedir.

(p degerleri 72. saatte: 0,014; 7.giinde: 0,12; 14. giinde: 0,032; 21. giinde 0,047; 28.giinde 0,066)
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Tiim hastalar degerlendirildiginde 72. saatte hastalarin %28,3’l (n=17); 7.
giinde 36,6’s1 (n=22); 14. giinde %43,3’l (n=26), 21. giinde %51,6’s1 (n=31), 28.
giinde %53,3’li (n=32) NEK icin ‘‘cok riskli’’ saptanmistir. Asagidaki tabloda
izlemleri sirasinda NEK gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda GCN’ye gore “‘¢ok

riskli’’ ve “‘az riskli’’ saptanma yiizdelerinin karsilastirilmasi verilmistir (Grafik 2

ve Grafik 3).

Grafik 2. GutCheck NEC’e gore ¢ok riskli saptanma yiizdeleri

GCN'ye Gore Cok Riskli
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mNEK Geligenler ~®NEK Gelismeyenler

* NEK gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda GCN 'ye gore ‘‘cok riskli’’
saptanma ytizdelerinde 72. saatte uygulanan GCN skoru gruplar arasinda farkl

olup p=0,046 saptanmigstir.

Grafik 3. GutCheck NEC’e gore az riskli saptanma yiizdeleri

GCN Skoru Az Riskli Olanlar
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mNEK Gelisenler ~m®NEK Gelismeyenler

NEK gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda GCN ’ye gore “‘az riskli’’ saptanma
yiizdelerinde istatistiksel anlamlilik yoktur.
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GutCheckNEC 72. saat degerlendirmesinde NEK gelisen gruptaki
hastalarin daha fazla oranda c¢ok riskli olarak saptandigi goriilmiis ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir. Ancak 7, 14, 21 ve
28. giinlerdeki skorlarda anlaml fark saptanmamigtir. Az riskli olarak saptanma
oranlar1 agisindan NEK gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda fark bulunmamustir.

Calismamizda kullandigimiz diger skorlama sistemi olan e-NEC’in kendi
risk derecelendirmesine gore hastalarin bu aractan aldigi skor <5 ise diisiik risk, >6-
7 ise orta risk, >8 ve daha yiiksek ise yiiksek risk olarak belirtilmistir. Calismamizda
hastalarin higbirinde diisiik risk saptanmamis olup NEK gelisen 14 hastanin tamami
(n=14, %100) yiiksek riskli, NEK gelismeyen 46 hastanin 45’1 (%97,8) yiiksek
riskli olarak saptanmistir. Sadece NEK gelismeyen 1 hastada orta risk saptanmustir.
Calismamizda e-NEC’in disiik risk kategorisi ‘‘az riskli’” grup, orta ve yiiksek

riskli kategorisi ‘‘cok riskli’> grup olarak degerlendirilmistir. Iki grup arasinda

istatistiksel anlamlilik saptanmamustir (Tablo 29).

Tablo 29. Hastalarin e-NEC’e gore degerlendirmeleri

NEK gelisen | NEK Gelismeyen | Tiim Hastalar | p degeri
(n=14) (n=46) (n=60)
eNEC 0,62°
ortalama+SS 18,1+4,3 18,7+4,3 18,54+4,3
ortanca (min- 18,5 (9-26) 18,5 (7-29) 18,5 (7-29)
max)
eNEC kategori” >(),99¢
Orta risk 0 (0) 1(22) 1(1,7)
Yiiksek risk 14 (100) 45 (97,8) 59 (98,3)
n (%)

"Mann-Whitney U
‘Fisher’s Exact Test
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5. TARTISMA

NEK, prematiire yenidoganlarda O6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Bu nedenle riskli yenidoganlarin belirlenmesi erken tani ve tedavi
acisindan ¢ok Onemli olup komplikasyonlarin azaltilmasinda ve sag kalimin
arttirllmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Biz de bu amagcla ¢alismamizda GY 32
hafta ve altinda olan prematiire bebeklerde NEK’i ongdrmeyi saglayabilecek
faktorleri ve skorlama sistemlerini degerlendirdik. Elde ettigimiz verilerin
degerlendirmesi asagida sunulmustur.

Calismamizda NEK gelisen olgularin %57,1°1 kiz cinsiyette iken %42,9’u
erkek cinsiyettedir. Her iki cinsiyet arasinda NEK gelisimi agisindan anlamli bir
fark saptanmamustir. Benzer sekilde 2021 yilinda yayimlanan ¢ok merkezli kohort
caligmasinda da NEK gelisimi i¢in cinsiyetler arasinda anlamli fark saptanmadigi
goriilmektedir (88).

Calismamizda hastalar GY’lerine gore 28 haftanin altinda olanlar ve >28-
32 hafta olanlar iki gruba ayrilmistir ve iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Calismamizdaki vaka sayisinin az olmast bu sonuca yol agmis
olabilir. Literatiirde GY ne kadar kiicilkse NEK gelisim riskinin o kadar arttig
gosterilmistir (89).

Dogum agirligina gore degerlendirme yapildiginda tiim hastalar arasinda
DA<I500 gram olanlar %75 oranla ¢ogunlugu olusturmaktadir. NEK gelisen
hastalarin %92,9 unun <1500 gram oldugu saptanmis olup NEK gelisen hastalarda

DA<I500 gram olma oram yiiksek saptansa da calismaya alinan tiim hastalara
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bakildiginda da bu oran yiiksek oldugundan DA<1500 gram ve >1500 gram olan
iki grup arasinda NEK gelisimi i¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Ancak literatiirde daha genis vaka sayisi ile yapilmig ¢alismalar
DA ne kadar diisikse NEK gelisim riskinin o kadar yiliksek oldugunu
gostermektedir (90).

Hastalar dogum sekli agisindan degerlendirildiginde NEK olan tiim
hastalarin CS ile dogdugu goriilmekte olup tiim hastalarin da %98,3’tu C/S ile
dogmustur. CS ile NSVY ile dogum karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark
saptanmamis olup literatiirde de dogum sekli ile NEK gelisimi arasindaki iligki
hakkinda ¢eliskili bilgiler olup kesin bir goriis yoktur (91).

NEK gelisimine sebep olabilecek antenatal 6zelliklerden IUBG ya da SGA
olmak NEK gelisen hastalar arasinda %35,7, gelismeyenlerde ise %17,4 oraninda,
tiim hastalarda ise %21,7 olup NEK gelisen hastalar i¢in oranin daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamlilik saptanamamis ancak IUBG ya da SGA
olmak ile NEK arasinda klinik olarak anlamli bir iligki olabilecegi diistiniilmiistiir.
Literatiirde SGA veya IUBG olmanin NEK riskini arttiran bir faktér oldugu
gosterilmistir (92, 93).

Literatiirde annenin gebelikte sigara i¢imi, klinik koryoamniyonit, EMR,
uzamis membran riiptliri, antenatal steroidin eksik uygulanmasi ya da hig
uygulanmamasi, intrauterin end diastolik akim yoklugu ya da ters akim NEK
gelisimi igin risk faktorii olarak belirtilmistir(94-98) . Bu faktorler agisindan
degerlendirme yapildiginda calismamizda istatistiksel olarak anlamli bir risk

faktorii saptanamamistir. Ancak NEK olanlarda daha yiliksek oranda goriilen
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prenatal risk faktorleri degerlendirildiginde EMR goriilme oranit NEK olan
bebeklerde %28,6; NEK olmayanlarda %21,7; antenatal steroidin eksik verilmesi
ya da hi¢ verilmemesi NEK olanlarda %35, 7; NEK olmayanlarda %32,6;
intrauterin end diastolik akim yoklugu ya da ters akim olmasi1 NEK olanlarda %7,1
NEK olmayanlarda %6,5 olarak saptanmistir.

Literatiirde ES transfiizyonu, metabolik asidoz, polisitemi, sepsis NEK i¢in
postnatal donemdeki risk faktorleri olarak gosterilmistir (98-100).
Calismamizda bu faktorler agisindan istatistiksel fark saptanmamistir ancak NEK
olan hastalarda NEK olmayanlardan daha yiiksek oranda saptanan risk faktorleri
mevcuttur. Bunlardan ES transfiizyonu alanlarin oran1 NEK olanlarda %92,9 iken
NEK olmayanlarda %76,1; metabolik asidoz NEK olanlarda %28,6 iken NEK
olmayanlarda %21,7; sepsis NEK olanlarda %92,9 iken NEK olmayanlarda %87
olarak bulunmustur. Ayrica ge¢ sepsis NEK olanlarda %50 iken NEK olmaynalarda
%41,3 oraninda saptanmistir. Bu veriler NEK grubundaki hastalarin dogumdan
itibaren daha agir klinik seyir gdstermesinden de kaynaklanmis olabilir.

Literatiirde umblikal kateterizasyon ile NEK gelisimi arasindaki iligki
hakkinda tutarsiz veriler mevcuttur(100). Calismamizda umblikal kateterizasyon ile
NEK siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamigtir. Ancak NEK
gelisen olgularda umblikal arter ve ven kateterizasyonunun her ikisi de daha sik ve
her ikisinin de takili kalma siireleri daha uzun bulunmustur.

Dogumda uygulanan resiisitasyon durumu ile NEK gelisimi arasinda iligki
olabilecegi literatiirde de tartisilmaktadir. Sirasiyla rutin bakim, CPAP, PBV,

endotrakeal entiibasyon NEK i¢in giderek artan risk olusturmakta olup CPR ile
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endotrakeal entiibasyon benzer risk artisina yol agmaktadir (101). Calismamizda
NEK gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda bu ydnden istatistiksel fark
saptanmamistir.

APGAR 1. ve 5. dakika skorlarmin diisiikliigliniin NEK gelisimi i¢in risk
faktorii oldugu literatiirde gosterilmistir (102, 103). Calismamizda NEK
gelisenlerde 1. dakika APGAR skoru ortalamasi ile 5. dakika APGAR skoru
ortalamas1 NEK gelismeyen grupla karsilastirildiginda istatistiksel ve klinik olarak
anlamhi bir farklilik saptanmamustir. Olgu sayisinin azligr bunda rol oynamis
olabilir, ayrica klinigimize yatan bebeklerin tiimiiniin yiiksek riskli olmas1 da arada
fark olmamasini agiklayabilir.

Gebeligin 29. haftasindan 6nce dogan bebeklerin %65'inde PDA bulunabilir
ve PDA tedavisi NEK gelismeden Once yapilabilir. Gozlemsel ¢aligmalarda, PDA
varliginin veya PDA tedavisi almis olmanin NEK gelisimi ile iliskisi heniiz kesin
olarak gosterilememistir (91). Calismamizda PDA sikligi acisindan NEK
gelisenlerle gelismeyenler arasinda istatistiksel farklilik saptanmamistir. Her iki
gruptada hem PDA hem de PDA tedavisi oranlar1 ytiksektir.

Hipotansiyon da NEK i¢in onemli bir risk faktoriidiir (104, 105).
Calismamizda NEK gelisen hastalarda gerek hipotansiyon goriilme orani gerekse
inotrop (Ozellikle dopamin) kullanimi NEK gelismeyenlere gore yiiksek
saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,098). Bu durum
yine olgularimizin agirlikli olarak yiiksek riskli bebekler olmasina ve vaka sayisinin

azligma bagl olabilir.
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Mekanik ventilator destegi almak NEK gelisimi agisindan 6nemli bir risk
faktoridiir (102, 106, 107). Calismamizda NEK gelisen ve gelismeyen gruplar
arasinda NIMV kullanimmin NEK gelisimi agisindan istatistiksel bir anlami
saptanmamistir ancak invaziv mekanik ventilasyon kullanimi1 tek degiskenli
analizle incelendiginde IMV kullanilanlarda NEK sikhiginin daha fazla oldugu
goriilmektedir (p=0,029). Gelisen bilgi ve teknoloji sayesinde IMV’den
uzaklasilarak noninvaziv yontemlerin daha sik kullanilir olmas1 NEK gelisiminden
koruyucu bir faktor olarak one ¢ikmaktadir. Yine de bu durum hastalarin klinik
olarak daha agir olmasindan da kaynaklaniyor olabilir.

Beslenme tiirii ile NEK arasindaki iligkiyi gosteren calismalar AS’nin

NEK’ten koruyucu bir faktér oldugunu gostermektedir (108-110).
Anne siitli alanlar ile almayanlar karsilastirildiginda NEK olanlarda AS ile
beslenme %7 olup NEK gelismeyenlerde %52,2 olarak saptanmistir ve sonuglar
literatlirle uyumlu olarak anlamli bulunmustur ve NEK gelisenlerde daha diisiik
oranda AS alimi vardir (p=0,045). Ayrica NEK gelisimi ile iliskili olabilecek risk
faktorleri ¢ok degiskenli analizle degerlendirildiginde ise AS almamis olmak NEK
gelisimi riski i¢in istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,026). Bu sonu¢ prematiiritenin
getirdigi dezavantajlarin olumsuz sonuglarindan biri olan NEK sikligini azaltmada
AS ile beslenmenin avantaj sagladigini desteklemektedir.

Nekrotizan enterokolit gelisen hastalarin 72. saatte GCN skorlarinin
ortalamalari, NEK gelismeyenelerin ortalamalarina gore istatistiksel anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur (p=0,014). 72. saaatte yapilan bu skorlamada GY, 1irk,

baska yerde dogum olup olmamasi, YDYBU’niin NEK hizi, probiyotik kullanimi,
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ES transfiizyonu, inotrop kullanim1 ve metabolik asidoz durumu degerlendirilmekte
olup AS ile beslenme durumu ve kiiltiir pozitif enfeksiyon durumu 72. saatteki
skorlamada yer almamaktadir. GutCheck NEC 72. saatte c¢ok riskli olarak
saptanmig olmak da NEK gelisimini 6ngérmek i¢in anlamlidir (p=0,046). Bu durum
hastanin perinatal risklerinin NEK gelisiminde 6nemli rol oynadigin1 ve erken
yenidogan donemine denk gelen bu donemdeki 6zelliklerin NEK gelisimi igin
belirleyici olabilecegini gostermektedir.

7. ginde GCN skoru ortalamasi NEK gelisen grupta daha yiiksektir ancak
istatistiksel olarak anlamli degildir. 7. glinde 72. saatten farkli olarak
degerlendirmeye eklenen iki parametre; beslenme durumu ve kiiltiir pozitif
saptanmig enfeksiyon durumudur.

14. giinde ve 21. giinde GCN skorlarinin ortalamalar1 degerlendirildiginde
NEK saptanan olgularin daha yliksek ortalama skora sahip oldugu ve bunun
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Cok riskli grup ve az riskli grup
arasinda NEK gelisimi i¢in istatistiksel anlamlilik saptanmasa da cok riskli
saptanma yiizdeleri NEK gelisenlerde daha yiiksektir. 28. giinde ise NEK
saptananlarda yine ortalama GCN skoru daha yiiksektir ama iki grup arasi fark
anlamli degildir. NEK olan olgularin tan1 aninda TY leri ortalama 15,7 giindiir. Bu
nedenle ilk 3 degerlendirme periyodu NEK’i ongérmede daha yiliksek Oneme
sahiptir. 72. saatte ¢ok riskli saptananlarda anlaml istatistiksel fark saptanmasi bu
nedenle degerlidir. Anlaml1 bulunan p degerleri 72. saatte: 0,014; 14. giinde: 0,032;

ve 21. giinde 0,047 olup 72. saat ve 14. giin skorlarinin yiliksek olmasinin NEK’in
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en ¢ok goriildiigii ortalama zaman olan postnatal 15,7. giinden 6nce olmasi erken
onlem alinmasi i¢in yol gosterici olabilir.

Ayrica 72. saatteki ortalama skor karsilagtirmasinda p degerinin 14. giindeki p
degerine gore daha diisiik bulunmus olmasi prenatal, natal 6zelliklerin ve hayatin
ilk 3 giinii boyunca bebegin izleminde gelisen olaylarin klinik 6nemini ve
belirleyiciligini gosteriyor olabilir. Ancak NEK i¢in %50 sensivite %78,3
spesifitesi olan bu test tarama amacli yaygin kullanima uygun goriinmemektedir.
Hasta sayisinin azlig1 bu sonuca yol agmis olabilir ve daha genis ¢apli arastirmalara
ihtiyag vardir.

Diger bir skorlama sistemi olan e-NEC ile ilgili elde ettigimiz sonuglar
degerlendirildiginde bu testin ne ortalama puan karsilastirmasinda ne de risk
belirlemede anlamli sonu¢ vermedigi, 32 hafta altinda dogan neredeyse tiim
bebeklerde yliksek risk ile sonuglandigi, NEK gelisen ve gelismeyen grup arasinda
ortalama skor arasinda fark olmadigi goriilmektedir. Sonu¢ olarak ayrim
saglamadig1 ve risk gruplarini belirlemede kullanighi olmadigi anlagilmaktadir.
Ancak bu testin gelistirilme amaglarindan en 6nemlisi hemsirelik bakimi sirasinda
riskli bebeklerin saptanmasit oldugundan ve GY <32 hafta olmanin kendisi 6nemli
bir risk faktorii oldugundan daha iyi takip saglamak adina klinik pratige entegre
edilebilir.

Istatistiksel olarak anlamlilik saptanamamis ancak klinik 6nemi oldugu
diistiniilen diger sonuglara bakildiginda NEK sikliginin DA <1500 gram olanlarda
5,69; IUGR veya SGA olanlarda 2,64; dopamin kullanilanlarda 3,39 kat daha fazla

oldugu goriilmiistiir. Ayrica umblikal ven kateterinin takili kaldig1 her 1 giin i¢in
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riskin 1,11 kat arttigi gorilmiistiir. Bu bulgularda istatistiksel anlamlilik
saptanamamasinin  vaka sayisinin  yetersizlifinden kaynakli  olabilecegi

distiniilmistir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda tilkemizde ilk defa GCN ve e-NEC skorlama sistemlerinin
NEK gelisimi riskini belirlemede 6ngorii degerini belirlemek amacglanmstir.
Amaglandigi gibi GCN ve e-NEC skorlama sistemlerinin NEK gelisimi riskini
belirlemede 6ngorii degeri ortaya konmustur ve cesitli risk faktorlerinin de etkisi
gosterilmistir.

GutCheck NEC skorlama sisteminin 72. saatte yliksek ve ¢ok yiiksek riskli
olarak degerlendirdigi olgular birlikte (¢ok riskli grup olarak) ele alindiginda NEK’1
ongormede basarili oldugu saptanmistir. GCN 72. saatte ¢ok riskli olarak saptanan
hastalarda NEK siklig1 daha fazladir bu nedenle bu skorlama NEK’i 6ngérmek i¢in
kullanilabilir. Cok riskli saptanan hastalar daha yakindan izlenmelidir.
Calismamizda 7. giin, 14.giin, 21. giin ve 28. giinde GCN’ye gore risk saptamasi
yapmanin NEK i¢in 6ngorii degeri olmadig1 gosterilmistir. Ancak ortalama skor ne
kadar yiiksekse NEK gelisme sikliginin o kadar fazla oldugu degerlendirmenin
yapildig1 her zaman dilimi i¢in gdsterilmistir.

Diger skorlama sistemi olan e-NEC’in ise tan1 ve tedaviyi yonlendirmekten
cok riskli gruplara dikkati ¢ekme acisindan basarili oldugu ancak spesifik olarak
NEK gelisimi i¢in 6ngordiiriicii rolii olmadig1 saptanmustir.

Ayrica DA, AS ile beslenme, IUBG ve SGA olma durumu, dopamin
kullanimi ve IMV’nin NEK gelismesinde literatiirle uyumlu olarak dnemli faktorler
oldugu gosterilmistir.

Calismamizda hasta sayisinin azlig1r en énemli kisitliligr olusturmaktadir.

NEK gelisimini 6ngdérmek amaciyla olusturulan skorlamalarin ve ¢esitli risk



faktorlerinin etkisinin degerlendirilmesi i¢in daha fazla hasta sayistyla yapilacak

cok merkezli ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.
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8. OZET

Nekrotizan enterokolit (NEK) ozellikle yenidogan yogun bakim
iinitelerinde (YDYBU) yatan prematiireleri etkileyen, etiyolojisi tam olarak
bilinmeyen, morbidite ve mortalite orani yiiksek bir hastaliktir. Etkilenen bagirsak
segmentinde siddetli inflamasyon, koagiilasyon nekrozu, iilserasyon, bakteriyel
kolonizasyon ve submukozal gaz kabarciklarinin goriildiigli bir gastrointestinal
hastaliktir.

Bu c¢alismada Tirkiye’de ilk defa GutCheck NEC (GCN) ve e-NEC
skorlama sitemlerinin NEK gelisimini Ongdrmede etkisini arastirmak

amaglanmstir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi YDYBU’nde Ocak 2020 ile
Aralik 2021 tarihleri arasinda yatmakta olan gestasyonel yasi (GY) 32 hafta ve
altindaki hastalar calismaya dahil edilmistir. Hastalara ait veriler fizik muayene ve
hastane kayitlarindan elde edilmistir. Istatistiksel analizde histogram ve olasilik
grafikleri, Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri, tanimlayic1 analizler,
ortalama ve standart sapma, frekans tablolari, Mann Whitney U testi, Ki-kare testi,
Fisher Testi kullanilmistir. NEK i¢in bagimsiz risk faktorlerini belirlemek amaciyla
cok degiskenli analiz yapilmistir, modellemede lojistik regresyon analizi, Hosmer-
Lemeshow testi kullanilmistir. P<0.05 ic¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.

NEK gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda GCN’ye gore “‘cok riskli’’

saptanma ylizdelerinde 72. saatte uygulanan GCN’de fark olup p=0,046



saptanmigtir. GCN 72. saat, 14. giin ve 21. giindeki ortalama GCN skorlar1t NEK
gelisen grupta anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p degeri 72. saatte: 0,014;
14. giinde: 0,032; ve 21. giinde 0,047). e-NEC’in ise NEK gelisimi i¢in anlamli
istatistiksel sonu¢ vermedigi goriilmiistir. Dogum agirligi (DA), beslenme,
intrauterin biiyiime geriligi (IUBG) ve gestasyon yasina gore kiigiik (SGA) olma
durumu, dopamin kullanimi1 ve invaziv mekanik ventilasyon (IMV) ile NEK
gelisimi arasinda baglanti oldugu gosterilmistir. Anne siitiiyle beslenmenin ise
beklendigi lizere NEK’in 6nlenmesinde olumlu etkisi gosterilmistir.

GCN 72. saatte c¢ok riskli olarak saptanan hastalarda NEK sikligi daha
fazladir bu nedenle bu skorlama NEK’i éngérmek i¢in kullanilabilir. Cok riskli
saptanan hastalar daha yakindan izlenmelidir. e-NEC’in ise tan1 ve tedaviyi
yonlendirmede ¢ok etkin olmadig1 ancak riskli gruplara dikkati ¢ekme agisindan
basarili oldugu soylenebilir.

NEK risk faktorlerini ve NEK Ongdrmede kullanilabilecek skorlama
sistemlerini degerlendirmek i¢in daha genis olgu serileriyle yapilmig ¢alismalara
gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Nekrotizan enterokolit, prematiirite, risk skoru
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9. SUMMARY

Necrotizing enterocolitis (NEC) is a disease with high morbidity and
mortality rate, especially affecting preterm infants hospitalized in neonatal
intensive care units (NICU) the etiology of which is unknown. It is a gastrointestinal
disease with severe inflammation, coagulation necrosis, ulceration, bacterial
colonization and submucosal gas bubbles in the affected intestinal segment.

In this study, it was aimed to investigate the effect of GutCheck NEC (GCN)
and e-NEC scoring systems in predicting the development of NEC for the first time
in Turkey as well as other risk factors for NEC development.

Patients with gestational age (GA) at or below 32 weeks who were
hospitalized in the Gazi University Hospital NICU between January 2020 and
December 2021 were included in the study. The data of the patients were obtained
from the physical examination and hospital records. Histogram and probability
graphs, Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk tests, descriptive analysis, mean and
standard deviation, frequency tables, Mann Whitney U test, Chi-square test, Fisher
Test were used in statistical analysis. Multivariate analysis was performed to
determine the independent risk factors for NEC, logistic regression analysis and
Hosmer-Lemeshow test were used in the modeling. Results for p<0.05 were
considered statistically significant.

It was shown that there is a correlation between birth weight (BW),
nutrition, intrauterine growth retardation (IUBG) and being small for gestational

age (SGA), dopamine use, and invasive mechanical ventilation (IMV) and the
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development of NEC. Breast milk feeding was shown to be protective. There was
a difference in the percentage of "very risky" subset according to GCN between the
groups with and without NEC, with a difference in the GCN administered at the
72nd hour and p=0.046.

Mean GCN scores at 72 hours, 14 days, and 21 days were significantly
higher in the group that developed NEC (p value at 72 hours: 0.014; 14 days: 0.032;
and 21 days, 0.047).

It was observed that e-NEC did not give significant statistical results for the
development of NEC.

There is a need for studies performed with larger number of patients to reach
a conclusion about the risks and scoring systems to predict NEC development.

Keywords: Necrotizing enterocolitis, prematurity, risk score
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